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PRÉFACE 


Le  cinquième  volume  que  nous  publions  aujourd'hui  esl 
divisé,  comme  les  précédents,  en  trois  parties  :  la  première 
contient  les  leçons  cliniques  qui  nous  ont  paru  le  plus  dignes 
d'intérêt;  la  seconde,  les  observations  des  malades  traités 
dans  nos  salles  du  lcrjanvier  1881  au  l"janvier  1883;  la  troi- 
sième, celles  des  gastrotomies  que  nous  avons  pratiquées 
pendant  l'année  1885.  Depuis  longtemps  déjà  nous  avions 
entre  les  mains  les  matériaux  de  ce  volume  ;  mais  leur  publi- 
cation exigeait  nécessairement  un  travail  soutenu.  Aussi, 
nous  devons  remercier  ceux  de  nos  élèves  qui  ont  bien 
voulu  nous  prêter  leur  concours  :  M.  Monnier,  un  de  nos 
meilleurs  internes,  qui  a  pris  la  peine  de  surveiller  l'im- 
pression ;  MM.  Jouin,  Defontaine,  Hue,  de  Brun,  de 
Langenhagen,  Guelliot,  internes,  et  MM.  Parreno,  Sinoir, 
Larrivé,  Hainaud,  Leter,  Rousseau,  Legendre,  Porquet, 
Châtelain,  Chambellan,  Massaloux,  Démelin ,  externes 
de  notre  service,  qui  ont  mis  autant  de  zèle  à  soigner 
nos  malades  qu'à  recueillir  leurs  observations  pendant 
les  années  1881  et  1882.  Les  faits  nombreux,  colligés  dans 
cet  ouvrage,  qui  n'a  pas  moins  de  1376  pages,  démon- 
trent que  nous  n'hésitons  pas  à  pratiquer  les  plus  grandes 
opérations  toutes   les  fois  qu'elles  sont  indispensables 
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pour  arracher  les  malades  à  une  mort  prompte  et  certaine, 
et  que  nous  ne  consentons  jamais  à  recourir  aux  opéra- 
tions, même  les  moins  graves,  lorsque  leurs  indications  ne 
sont  pas  suffisamment  justifiées.  C'est  parce  que  nous  avons 
toujours  suivi  cette  ligne  de  conduite  que  nous  avons  au- 
jourd'hui la  satisfaction  de  voir  toutes  les  opérations,  dont 
nous  avons  pris  l'initiative,  être  favorablement  accueillies 
en  France,  comme  à  l'étranger,  par  les  chirurgiens  les 
plus  justement  estimés. 
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DES   KYSTES    HYDAÏIQUES   DE   LA  PROSTATE 


Messieurs. 

Les  kystes  de  la  prostate  forment  un  chapitre  distinct  dans 
l'histoire  des  tumeurs  de  cet  organe.  On  connaît  depuis  long- 
temps les  kystes  séreux  ou  glandulaires  dus  à  la  rétention  du 
liquide  prostatique  dans  les  culs-de-sac  de  la  glande.  Nous 
les  laisserons  de  côté  pour  ne  nous  occuper  aujourd'hui  que 
des  kystes  hydatiques  qu'on  y  a  également  rencontrés  et 
dont  l'histoire,  pour  être  moins  connue,  n'en  est  pas  moins 
intéressante. 

Voici  l'observation  d'un  malade  que  nous  avons  eu  récem- 
ment l'occasion  de  soigner  dans  notre  service  pour  cette 
affection  : 

Obs.  I.  —  Petit  fils,  vingt-huit  ans,  typographe  à  Reims,  entre  le 
12  décembre  1883,  salle  Nélaton,  n°  6.  Il  raconte  qu'à  dix-sept  ans 
il  a  eu  des  coliques  de  plomb  qui,  depuis,  ont  reparu  par  intervalles  ; 
il  n'a  jamais  eu  d'autres  accidents  saturnins. 

L'affection  qui  l'amène  à  l'hôpital  a  été  reconnue  il  y  a  six  semaines. 
A  cette  époque,  il  eut  de  la  dysurie,  ainsi  que  des  alternatives  de 
constipation  et  de  diarrhée,  et  les  médecins  de  Reims  qu'il  consulta 
reconnurent  dans  le  bas-ventre  la  présence  d'une  tumeur  dure,  non 
douloureuse  à  la  pression.  A  la  Société  de  médecine  de  Reims,  où  il 
fut  présenté  par  le  Dr  Fiselbrand,  les  uns  crurent  à  un  kyste  dermoïde, 
les  autres  à  une  tumeur  ganglionnaire,  d'autres,  enfin,  à  une  tumeur 
prostatique. 
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On  discuta  s'il  y  avait  lieu  de  faire  l'ablation  totale  delà  tumeur  ou 
de  pratiquer  un  anus  artificiel  pour  rendre  leur  cours  aux  matières 
fécales.  Les  partisans  de  l'intervention  se  basaient  sur  la  constipa- 
tion devenue  absolue,  la  dyspepsie  qui  existait  depuis  le  début,  sur 
l'amaigrissement  et  l'épuisement,  et  ce  furent  eux  qui,  très  vivement 
préoccupés  de  son  état,  engagèrent  le  malade  à  venir  nous  consulter. 

Lorsque  nous  le  vîmes,  il  nous  annonça  que  depuis  seize  jours 
il  n'avait  eu  aucune  garde-robe,  malgré  purgatifs  et  lavements.  En 
palpant  la  fosse  iliaque  gauche,  nous  découvrîmes  une  tumeur  du 
volume  d'une  tète  d'adulte,  dure  et  peu  douloureuse  à  la  pression.  Le 
toucher  rectal,  combiné  au  palper  hypogastrique,  nous  permit  de 
constater  qu'elle  était  régulière,  nettement  fluctuante  et  qu'elle  occu- 
pait le  prostate.  Il  n'existait  pas  d'autre  tumeur  dans  d'autres  parties 
du  corps. 

Pour  bien  nous  assurer  que  la  tumeur  était  réellement  prostatique, 
nous  fîmes  la  ponction  à  travers  la  paroi  antérieure  du  rectum  avec 
un  long  trocart  conduit  sur  le  doigt  indicateur  placé  dans  le  rectum; 
aussitôt  nous  vîmes  s'écouler  1,600  grammes  d'un  liquide  clair, 
hydatique,  un  peu  mélangé  de  sang.  L'examen  de  ce  liquide  fut  fait 
au  microscope  par  Balzer,  et  révéla  la  présence  de  crochets  d'hyda- 
tides,  en  même  temps  que  l'examen  chimique,  fait  par  Pouchet, 
donna  toutes  les  réactions  des  liquides  hydatiques.  Dès  que  le  kyste 
fut  vidé,  il  nous  fut  facile,  en  combinant  le  toucher  rectal  au  cathé- 
térisme  uréthral,  de  reconnaître  que  la  partie  inférieure  du  sac  était 
adossée  à  la  muqueuse  de  l'urèthre  et  que  la  prostate  distendue 
entrait  dans  la  composition  de  ses  parois. 

Les  suites  de  l'opération  furent  des  plus  simples.  Le  huitième  jour, 
le  malade  repartait  pour  Reims  et  reprenait  son  métier  de  typo- 
graphe. 11  nous  écrivait  ces  jours  derniers,  c'est-à-dire  plus  de  trois 
mois  après  son  départ  de  l'hôpital,  que  la  tumeur  ne  s'est  pas  repro- 
duite et  que  la  santé  continue  à  être  excellente. 

L'historique  des  kystes  hydatiques  de  la  prostate  est  bien 
pauvre  en  documents,  puisque  nous  n'avons  pu  en  rencontrer 
que  cinq  observations,  en  dehors  de  la  nôtre. 

La  première,  due  à  Lowdell,  a  paru  en  1846  dans  le 
Médico-chirurgical  transactions,  volume  XXIX  : 

Obs.  IL  —  Un  homme  de  soixante-quatre  ans,  mal  nourri,  mal  vêtu 
et  exposé  à  toutes  les  intempéries  de  l'air,  était  sujet  à  la  difficulté 
d'uriner  depuis  trois  ou  quatre  ans.  Suivant  lui,  depuis  cette  époque,  il 
n'avait  jamais  réussi  à  vider  complètement  sa  vessie  ;  enfin,  dans  les 
derniers  temps,  la  rétention  d'urine  était  devenue  presque  complète. 
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A  son  entrée  à  l'hôpital,  cet  homme  était  en  proie  à  une  rétention.  On 
avait  essayé,  à  plusieurs  reprises,  avant  ce  temps,  de  le  sonder,  mais 
sans  succès.  La  première  tentative  que  fit  l'auteur  ne  fut  pas  plus 
heureuse;  l'instrument  arrivait  avec  facilité  jusqu'à  la  région  pros- 
tatique, mais  là  il  s'engageait  dans  de  nombreuses  fausses  routes  ; 
tantôt  on  sentait  le  bec  de  la  sonde  au-dessus  du  pubis,  en  avant  de 
la  vessie,  tantôt  il  se  perdait  dans  une  situation  plus  profonde. 

En  examinant  par  le  rectum,  on  découvrit  une  tumeur  volumineuse 
offrant  une  élasticité  obscure  et  située  dans  le  point  qu'occupe  la 
prostate  ;  elle  remplissait  presque  entièrement  le  bassin.  L'état  de 
faiblesse  de  cet  homme  ne  laissait  pas  de  temps  à  perdre.  On  le  mit 
dans  un  bain  chaud,  qui  permit  la  sortie  d'une  certaine  quantité 
d'urine  ;  cependant  la  vessie  était  toujours  distendue. 

Quelques  heures  après,  on  fit  de  nouvelles  tentatives  de  cathété- 
risme  et  on  réussit  à  passer  une  sonde  n°  4,  ce  qui  donna  issue  à 
trois  pintes  d'une  urine  fortement  alcaline.  La  tumeur  du  rectum  ne 
diminua  pas  du  tout.  En  palpant  avec  soin  l'abdomen,  on  découvrit 
deux  petites  tumeurs  dans  la  direction  de  l'arc  du  côlon;  on  supposa 
d'abord  que  c'étaient  des  scybales,  mais  les  lavements  ne  purent  les 
faire  disparaître.  Ce  malade  succomba  quelques  jours  après. 

A  l'autopsie,  on  trouva  le  péritoine  prévésical  noir  et  ramolli, 
l'urèthre  noyé  à  son  origine  dans  une  gangue  de  tissu  cellulaire 
altéré.  Les  parois  de  la  vessie  étaient  fort  épaisses,  et  au  niveau  de 
la  prostate,  on  voyait  une  tumeur  grosse  comme  la  tête  d'un  fœtus 
à  terme,  qui  n'était  autre  que  la  poche  hydatique.  Son  contenu  re- 
gorgeait d'échinocoques  tellement  comprimés  les  uns  contre  les 
autres  que  la  coupe  en  paraissait  uniforme  ;  la  substance  de  la  pros- 
tate était  perdue  au  sein  de  ce  kyste,  et  l'urèthre,  comprimé  dans  sa 
partie  supérieure,  avait  été  labouré  dans  tous  les  sens  par  le  cathé- 
ter. Il  y  avait,  en  outre,  deux  tumeurs  de  même  nature  dans  l'épais- 
seur de  l'épiploon,  près  de  l'arc  du  côlon. 

En  1878,  Butruille  rapporte  devant  la  Société  anatomique 
la  belle  observation  qui  suit,  recueillie  à  l'hôpital  Cocliin, 
dans  le  service  de  Desprès  : 

Obs.  III.  —  Kyste  multiloculaire  de  la  prostate.  —  Delorme  (Jacques), 
âgé  de  soixante-neuf  ans,  homme  de  peine,  entre  le  23  avril  dans  le  ser- 
vice de  M.  Desprès,  à  l'hôpital  Gochin,  lit  n°  21.  Cet  homme  s'était  pré- 
senté le  matin  à  la  consultation,  se  plaignant  d'une  rétention  d'urine 
durant  depuis  plusieurs  jours  :  Jamais,  dit-il,  il  n'avait  eu  de  chaude- 
pisse  ni  d'accident  vénérien.  On  pratiqua  immédiatement  le  cathété- 
risme  à  l'aide  d'une  sonde  molle;  quelques  tentatives  restèrent  in- 
fructueuses, puis  on  vit  que  la  sonde  était  engagée  dans  une  fausse 
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route,  au  niveau  de  la  prostate.  On  finit  néanmoins  par  lui  passer 
dans  la  vessie  une  sonde  qu'on  fixa  à  demeure.  Le  soir,  le  malade 
eut  un  peu  de  fièvre,  déclara  qu'il  éprouvait  au  niveau  du  col  de  la 
vessie  une  grande  douleur  et  pria  l'interne  de  garde  de  lui  retirer  la 
sonde. 

Comme  le  lendemain  il  n'avait  pas  uriné,  on  lui  passa  de  nouveau 
la  sonde  et  on  l'exhorta  à  la  garder.  Contre  la  fièvre  du  soir,  on 
prescrivit  40  centigrammes  de  sulfate  de  quinine.  Le  toucher  rectal 
permit  de  constater  au  niveau  de  la  prostate  une  énorme  tumeur 
molle  et  fluctuante,  qu'on  crut  être  un  abcès  de  la  prostate. 

La  journée  du  24  et  celle  du  25  se  passèrent  sans  accident  bien 
notable. 

Le  26,  le  malade  fut  un  peu  agité,  quoiqu'il  eût  peu  de  fièvre;  on 
dut  lui  remettre  deux  fois  la  sonde  à  demeure. 

Le  27  au  matin,  après  la  visite,  il  éprouva  quelques  légers  frissons 
et  fut  pris  d'un  violent  point  de  côté  à  droite,  de  dyspnée  et  de  toux. 
L'examen  de  la  poitrine,  pratiqué  à  la  contre-visite,  ne  donna  aucun 
renseignement;  on  ne  constatait  ni  à  droite  ni  à  gauche  aucun 
souffle,  aucun  râle  qui  pût  permettre  d'affirmer  l'existence  d'une 
pneumonie.  Mais  les  symptômes  fonctionnels,  la  température  qui 
monta  le  soir  à  39°,6,  permettaient  de  croire  à  une  pneumonie  cen- 
trale. Néanmoins,  pas  de  crachats  rouillés. 

Le  29  avril,  apparition  des  crachats  de  pneumonie.  On  ne  peut 
introduire  la  sonde. 

Le  30  avril,  l'état  s'est  considérablement  aggravé;  la  langue  est 
sèche  et  fuligineuse,  la  peau  chaude  ;  le  malade  veut  absolument  s'en 
aller.  Il  meurt  dans  le  courant  de  la  journée. 

Autopsie.  —  Le  poumon  droit  présente  à  son  sommet  des  noyaux 
multiples  de  pneumonie  centrale.  A  sa  base,  existe  une  hydatide  soli- 
taire, du  volume  d'une  noix  environ. 

Les  lésions  de  l'appareil  urinaire  sont  les  suivantes  : 

La  muqueuse  de  l'urèthre  est  intacte  dans  la  portion  bulbeuse  et 
spongieuse.  Au  niveau  de  la  région  prostatique,  on  constate  à  droite 
une  fausse  route  baignée  de  pus  sanguinolent.  A  gauche,  à  la  portion 
antérieure  de  la  prostate,  on  constate  les  particularités  suivantes  : 
une  tumeur,  présentant  tous  les  caractères  d'un  kyste  multiloculaire, 
transparente,  occupe  la  partie  antérieure  de  la  prostate,  recouverte 
seulement,  du  côté  de  l'urèthre,  par  un  pont  assez  mince  de  tissu 
prostatique  qui  se  déchire. 

Cette  tumeur,  ou  plutôt  ce  kyste  multiloculaire,  est  recouvert  sur 
ses  parties  latérales  par  l'aponévrose  latérale  de  la  prostate  ;  elle 
appartient  donc  bien  à  la  loge  prostatique.  De  plus,  elle  est  recou- 
verte sur  sa  partie  postérieure  par  du  tissu  prostatique  qu'on  peut 
voir  se  prolonger  au  même  niveau  que  du  côté  opposé.  On  peut  donc 
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affirmer  que  ce  kyste  appartient  à  la  prostate.  En  haut  et  en  arrière, 
le  kyste  remonte  jusque  vers  la  vessie,  mais  en  est  parfaitement  dis- 
tinct; on  constate  également  l'intégrité  des  vésicules  séminales.  La 
vessie  elle-même  est  épaissie,  présente  un  peu  de  cystite  chronique 
et  quelques  taches  ecchymotiques  dues  probablement  à  la  sonde  à 
demeure. 

L'examen  histologique  du  kyste  a  été  fait  par  Ghambard,  dans  le 
laboratoire  de  Ranvier,  au  Collège  de  France. 

Le  kyste,  ouvert  à  sa  partie  postérieure,  est  formé  de  cinq  à  six  loges 
qui  contiennent  du  liquide  citrin  sans  crochets  d'hydatides.  À  pre- 
mière vue,  la  coloration  des  parois,  qui  ressemble  à  du  blanc  d'œuf 
cuit,  paraît  indiquer  qu'on  a  affaire  à  un  kyste  hydatique. 

Une  coupe  perpendiculaire  aux  parois  du  kyste  montre  qu'elles  sont 
formées  uniquement  par  du  tissu  fibreux  mêlé  à  d'assez  nombreux 
faisceaux  de  fibres  musculaires  lisses  et  se  prolongeant  dans  la  cavité 
kystique  sous  forme  de  papilles  peu  saillantes  et  arrondies.  Sur  les 
coupes,  on  ne  constate  pas  de  revêtement  épithélial,  mais  le  degré 
d'altération  de  la  pièce  ne  donne  pas  à  cette  constatation  de  valeur 
positive. 

En  résumé,  il  s'agit  d'un  kyste  creusé  dans  l'épaisseur  du  tissu 
prostatique  et  formé  par  ce  tissu. 

Le  degré  de  dessiccation  de  la  poche  trouvée  dans  le  poumonn'a 
pas  permis  d'en  faire  l'examen  histologique;  mais  cette  pièce  pré- 
sentait bien  les  apparences  d'une  hydatide  solitaire. 

Dans  la  même  année,  Planty-Mauxion  relate,  dans  sa  thèse 
inaugurale  soutenue  à  Paris,  l'histoire  très  détaillée  d'un 
.  malade  qu'il  a  observé  à  la  clinique  de  Mallez  : 

Obs.  IV.  —  G...  (Jean),  vingt-huit  ans,  garçon  d'hôtel.  Ce  malade 
raconte  qu'au  mois  de  janvier  1873,  il  a  ressenti  de  vives  douleurs 
pendant  la  miction;  alors  il  entra  à  l'Hôtel-Dieu  où  il  fut  traité  pour 
une  cystite  chronique.  Il  en  sortit  au  bout  d'un  mois,  mais  les  dou- 
leurs reparurent,  et  un  mois  après  il  fut  forcé  d'entrer  à  l'hôpital 
Lariboisière  où  il  fut  soigné  pour  une  tumeur  de  la  prostate.  Le  trai- 
tement térébenthiné,  les  lavements  froids  et  les  frictions  sur  le  ventre, 
avec  une  pommade  iodurée,  amenèrent  de  l'amélioration. 

Tout  alla  bien  pendant  quelques  mois  ;  mais  depuis  cinq  à  six 
mois,  les  douleurs  ont  reparu  avec  la  même  intensité;  la  miction  est 
très  douloureuse,  les  urines  chargées.  Depuis  quelque  temps  aussi, 
les  selles  sont  très  pénibles.  Il  existe  des  douleurs  au  périnée  et  de  la 
fièvre  accompagnée  de  frissons. 

Le  malade  se  présente  à  la  clinique  de  Mallez  le  15  février  1874 
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avec  un  teint  jaunâtre,  terreux  et  une  maigreur  extrême.  A  l'ins- 
pection, on  constate  du  côté  gauche  de  l'hypogaslre  une  saillie, 
dure  au  toucher,  de  la  grosseur  d'une  tête  de  fœtus  de  sept  mois. 
Mallez  cherche  à  pratiquer  le  cathétérisme  avec  une  sonde  en  métal, 
mais  il  ne  peut  y  réussir;  il  pénètre  avec  une  sonde  en  gomme.  Par 
le  toucher  rectal,  on  ne  peut  limiter  la  prostate.  Topiques  émol- 
lients  sur  le  périnée  et  sur  le  ventre. 

3.  —  On  sent  au  toucher  rectal,  de  la  fluctuation  prostatique.  On 
pratique  une  ponction  rectale  qui  donne  issue  à  300  grammes  d'un 
liquide  hlanc. 

5.  —  Deuxième  ponction  qui  donne  issue  à  850  grammes  d'un 
même  liquide. 

7.  —  Troisième  ponction  et  sortie  de  60  grammes  de  liquide. 
L'examen  au  microscope  laisse  parfaitement  voir  des  crochets  d'échi- 
nocoques.  Le  malade  a  delà  fièvre. 

Le  16,  quatrième  ponction  qui  donne  45  grammes  de  pus  fétide 
avec  crochets. 

Le  18,  une  cinquième  ponction  donne  470  grammes  de  pus  fétide. 
On  fait  à  la  prostate,  avec  le  bistouri  boutonné,  une  légère  incision. 
La  première  miction  qui  suit  cette  incision  est  accompagnée  d'un 
peu  d'hématurie.  Malgré  cela,  le  malade  a  bon  appétit  et  n'a  pas  de 
fièvre. 

Le  20,  au  toucher  rectal,  on  sent  toujours  la  prostate  aussi  disten- 
due. On  replonge  le  trocart,  mais  n'obtenant  aucun  liquide,  on  pra- 
tique la  ponction  un  peu  plus  à  droite  et  l'on  retire  260  grammes 
d'un  pus  verdâtre,  très  fétide.  Dès  que  la  poche  est  vidée,  on  intro- 
duit une  injection  de  500  grammes  d'une  solution  phéniquée.  Le 
soir,  le  malade  a  peu  de  fièvre. 

Le  21,  douleurs  dans  la  région  hypogastrique,  quelques  vomisse- 
ments, nouvelle  injection. 

Le  23,  une  septième  ponction  donne  850  grammes  de  pus.  Sonde 
à  demeure  dans  le  kyste.  Injection  phéniquée.  Dans  la  journée, 
sueurs  très  abondantes. 

Le  24,  la  sonde  laisse  couler  dans  la  journée  environ  200  grammes 
de  pus  couleur  chocolat,  toujours  très  fétide.  L'état  général,  devenu 
meilleur  depuis  ces  dernières  ponctions,  se  maintient. 

Le  25,  au  moyen  d'un  aspirateur,  on  extrait  environ  400  grammes 
de  pus  verdâtre,  toujours  épais  et  fétide.  Injection  phéniquée.  L'état 
du  malade  est  meilleur. 

Le  26,  pas  de  fièvre.  Écoulement  de  pus  assez  abondant  par  la 
sonde  pendant  les  jours  suivants. 

Le  1"  avril  on  pratique  une  ponction  dans  le  lobe  gauche,  qui 
donne  issue  à  80  grammes  d'un  liquide  blanc  crémeux,  d'odeur 
moins  forte.  Quant  à  l'autre  lobe,  il  n'y  a  qu'un  peu  de  gai  fétide. 
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Les  jours  suivants,  pas  d'écoulement;  les  douleurs  accompagnant 
la  fin  de  la  miction  vont  en  décroissant. 

Le  malade  sort  quelques  jours  après  dans  un  état  satisfaisant.  Il 
fait  de  très  longues  courses  sans  fatigue  ni  douleur,  et  part  pour  la 
campagne. 

A  son  retour,  un  mois  après,  le  malade  est  très  bien  portant.  On 
constate  au  toucher  rectal  une  induration  et  une  hypertrophie  de  la 
prostate. 

Depuis  ce  jour,  le  malade  travaille  et  n'a  pas  eu  de  nouveaux 
accidents. 

En  1883,  Tillaux  cite  devant  la  Société  de  chirurgie  le  cas 
suivant  : 

Obs.  V.  —  Goutte  (Antoine),  quarante-trois  ans,  garçon  d'hôtel.  Il 
y  a  deux  ans,  le  malade  a  été  pris  de  constipation  ou  plutôt  d'alter- 
natives de  diarrhée  et  de  constipation. -Un  an  après,  il  commença  à 
être  réveillé  la  nuit  par  le  besoin  d'uriner;  lorsqu'il  se  présentait  au 
vase,  l'urine  mettait  longtemps  à  venir. 

Le  malade  entre  à  l'hôpital  le  23  septembre  pour  rétention  d'urine 
incomplète.  L'examen  fait  le  29  septembre  me  fait  sentir  par  le  tou- 
cher rectal  une  énorme  tumeur  de  la  prostate,  du  volume  d'une  tête 
d'enfant,  remplissant  le  petit  bassin  et  comprimant  le  rectum.  Elle 
est  parfaitement  lisse  et  régulière  ;  les  deux  lobes  sont  confondus  et 
il  n'existe  plus  de  sillon  médian.  Sa  consistance  est  élastique,  ré- 
nitente,  surtout  du  côté  du  lobe  droit;  or,  le  tissu  de  la  prostate  est 
ferme,  non  élastique;  donc,  collection  liquide.  Un  peu  de  douleur  à 
la  pression. 

Le  cathétérisme  uréthral  me  fait  sentir  que  la  sonde  est  serrée  ; 
par  conséquent,  la  prostate  est  également  volumineuse  en  avant. 
Pour  pouvoir  introduire  une  sonde  métallique,  je  suis  obligé  d'élever 
le  siège  du  malade  à  l'aide  d'un  coussin  et  d'abaisser  fortement  le 
pavillon  entre  les  deux  cuisses.  Je  ne  peux  même  faire  arriver  le  bec 
de  la  sonde  qu'au  niveau  de  l'orifice  interne  de  l'urèthre,  et  il 
s'écoule  a  peine  quelques  gouttes  d'urine.  Bien  que  la  vessie  soit 
pleine,  je  suis  obligé  de  renoncer  au  cathétérisme,  soit  avec  la 
sonde  métallique,  soit  avec  la  sonde  molle,  en  caoutchouc. 

Le  malade  ne  peut  travailler  à  cause  de  la  douleur  qu'il  éprouve 
en  arrière  du  sacrum.  Il  ne  va  que  très  difficilement  à  la  selle. 

La  présence  sur  la  région  latérale  droite  du  thorax  d'un  ancien 
abcès  froid  me  fait  penser  que  la  collection  liquide  de  la  prostate 
est  peut-être  un  abcès  froid. 

Les  douleurs  augmentent  et  le  malade  perdant  ses  forces  et  son 
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appétit,  je  me  décide,  le  9  octobre,  à  faire  une  incision  sur  la  face 
rectale  de  la  prostate  à  l'aide  d'un  bistouri  boutonné  conduit  sur  le 
doigt  introduit  dans  le  rectum.  Il  s'écoule  aussitôt  un  flot  de  liquide 
clair,  ressemblant  à  l'urine,  légèrement  coloré  par  le  sang.  J'intro- 
duis le  doigt  dans  la  poche  à  une  profondeur  de  6  à  7  centimètres  ;  il 
semble  qu'elle  soit  cloisonnée. 

10  octobre.  —  L'urine  que  le  malade  a  rendue  est  claire.  Du  reste, 
la  miction  a  été  difficile,  et  la  vessie  est,  ce  matin,  distendue  par 
l'urine.  Le  malade  a  été  soulagé  des  douleurs  qu'il  éprouvait;  mais  il 
souffre  maintenant  dans  le  ventre,  il  a  un  peu  de  fièvre;  en  un  mot, 
il  a  quelques  phénomènes  de  péritonite. 

12.  —  L'urine  est  toujours  très  claire  ;  par  conséquent,  il  n'y  a  pas 
de  communication  entre  le  foyer  et  l'urèthre. 

Hier  soir,  le  malade  a  rendu,  en  allant  au  vase,  une  membrane 
qui  ressemble  à  une  hydatide. 

13.  —  Le  malade  a  encore  rendu  des  membranes  hydatides.  Il  n'a 
plus  de  fièvre  et  va  tous  les  jours  à  la  selle. 

46.  —  Le  malade  se  trouve  bien;  il  urine  facilement;  quelques 
élancements  dans  la  verge. 

17.  —  Au  toucher  rectal,  la  prostate  paraît  encore  un  peu  volu- 
mineuse et  l'incision,'perceptible  au  doigt,  n'est  pas  encore  refermée. 

3  novembre.  —  Le  malade  part  pour  Vincennes,  tout  à  fait  guéri, 
un  mois  et  demi  environ  après  son  entrée  à  l'hôpital. 

Enfin,  dans  la  séance  du  25  juin  1884,  Nicaise  rapporte 
devant  la  Société  de  chirurgie  l'exemple  suivant,  dû  à  Millet  : 

Obs.  VI.  —  Un  homme  de  cinquante-neuf  ans  est  pris  de  rétention 
d'urine,  et  l'on  constate  l'existence  d'une  tumeur  de  la  région  pros- 
tatique ;  on  peut  passer  une  sonde  en  caoutchouc  rouge.  Nicaise, 
auquel  on  envoie  le  malade,  trouve  dans  la  région  prostatique  une 
tumeur  rénitente,  perceptible  par  le  rectum,  grosse,  régulière  et 
indolente;  il  propose  une  ponction  qui  n'est  pas  acceptée. 

Six  mois  après,  nouvelle  rétention  qui  nécessite  une  ponction 
hypogastrique  ;  en  cherchant  à  introduire  dans  la  vessie  une  sonde 
métallique,  il  s'écoule  par  la  sonde  700  grammes  d'un  liquide  lim- 
pide contenant  des  crochets  et  un  peu  d'albumine;  on  sent  par  le 
rectum  une  dépression  au  niveau  de  la  prostate.  Après  inflammation 
de  la  poche  par  pénétration  de  l'urine  et  expulsion  parle  rectum  de 
vésicules  bydatiques,  la  plaie  granule  et  se  cicatrise. 

Telles  sont,  Messieurs,  les  seules  observations  de  kystes 
hydatiques  de  la  prostate  que  nous  avons  trouvées  dans  la 
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science.  Nous  en  passons  volontairement  sous  silence  quel- 
ques autres  qui  ont  été  publiées  en  Angleterre  et  en  Amé- 
rique par  Thompson,  Curling,  White  et  Callavay,  parce 
qu'elles  pèchent  par  l'insuffisance  des  détails  et  qu'il  est 
permis  d'élever  des  doutes  sur  leur  authenticité. 

Uétiologie  des  kystes  hydatiques  de  la  prostate  est  aussi 
obscure  que  celle  de  tous  les  autres  kystes  hydatiques.  Il  est 
impossible  de  relever  d'autres  particularités  étiologiques  que 
celles  relatives  à  l'âge  des  malades.  Les  sujets  ayant  dépassé 
l'âge  mûr  y  paraissent  plus  particulièrement  prédisposés. 
Si  l'on  excepte,  en  effet,  le  malade  de  Mauxion  et  le  nôtre, 
qui  n'avaient  que  vingt-huit  ans,  nous  voyons  que  le^  autres 
malades  étaient  âgés,  celui  de  Tillaux  de  quarante-trois  ans, 
celui  de  Millet  de  cinquante-neuf  ans,  ceux  de  Lowdell  et  de 
Butruille  de  soixante- quatre  et  de  soixante-neuf  ans.  Nous 
ajouterons,  comme  détail  complémentaire,  que  notre  malade 
avait  eu  des  accidents  saturnins. 

Bien  que  Yanatomie  •pathologique  de  ces  kystes  n'ait  été 
étudiée  que  dans  deux  cas,  nous  trouvons  néanmoins,  dans 
la  relation  des  autopsies  faites  par  Lowdel  et  par  Butruille, 
des  détails  précis  sur  l'examen  macroscopique  de  ces  tumeurs. 

Leur  siège  exact  a  été  parfaitement  reconnu  par  ces  deux 
auteurs.  On  voyait,  dans  le  cas  de  Lowdell,  à  la  place  même 
de  la  prostate,  une  tumeur  qui  fut  reconnue,  après  inci- 
sion, pour  un  kyste  hydatique  parfaitement  clos,  au  milieu 
duquel  se  perdait  la  substance  propre  de  la  prostate. 

L'autopsie,  dans  le  fait  de  Butruille,  fît  découvrir,  au 
niveau  de  la  partie  antérieure  du  lobe  gauche  de  la  prostate, 
un  kyste  recouvert  en  avant  et  surtout  en  arrière  par  du  tissu 
prostatique,  bordé  latéralement  par  l'aponévrose  latérale  de 
la  prostate  et  remontant  en  haut  et  en  arrière  jusqu'à  la  vessie, 
dont  il  était  parfaitement  distinct;  il  était  donc  enfermé  dans 
la  loge  prostatique. 

Le  volume  de  ces  kystes  est  toujours  considérable;  on  l'a 
vu,  dans  deux  cas,  égaler  celui  d'une  tête  de  fœtus  à  terme, 
une  autre  fois 'celui  d'une  tête  d'enfant,  et  enfin,  dans  notre 
cas,  il  atteignait  celui  d'une  tête  d'adulte. 
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Les  autres  caractères  macroscopiques  de  ces  kystes  res- 
semblent absolument  à  ceux  des  kystes  hydatiques  des  autres 
régions  :  même  forme  arrondie,  même  surface  lisse  et  régu- 
lière, même  transparence,  même  aspect  des  parois  internes 
ressemblant  à  du  blanc  d'œuf  cuit,  ainsi  que  l'a  noté  expres- 
sément Butruille.  La  poche  a  été  trouvée  tantôt  unique,  plus 
souvent  cloisonnée  ;  mais  le  contenu,  qu'elle  fût  unie  ou 
multiloculaire,  était  toujours  le  liquide  clair  et  limpide  des 
kystes  hydatiques. 

Les  organes  qui  entourent  le  kyste  présentaient  nécessai- 
rement des  désordres  de  voisinage  :  compression,  aplatisse- 
ment du  rectum  et  de  lurèthre,  refoulement  du  col  de  la 
vessie,  épaississement  et  vascularisation  anormale  du  trigone 
vésical,  désordres  semblables  à  ceux  que  l'on  rencontre  à 
propos  de  toutes  les  tumeurs  volumineuses  de  la  prostate. 

11  faut  encore  ajouter  les  fausses  routes  qu'on  a  rencontrées 
plusieurs  fois  au  niveau  de  la  portion  prostatique  de  l'urèthre. 
Les  vésicules  séminales  étaient  intactes  sur  la  pièce  présentée 
par  Butruille. 

Enfin  on  a  signalé  l'existence  simultanée  de  kystes  hyda- 
tiques d'autres  organes.  C'est  ainsi  que  Lowdell  trouva  deux 
hydatides  dans  l'épaisseur  de  l'épiploon,  et  Butruille  une 
hydatide  solitaire  à  la  base  du  poumon  droit. 

L'étude  microscopique  de  ces  tumeurs  faite  par  Cham- 
bard,  au  laboratoire  du  Collège  de  France,  a  montré  que  les 
parois  étaient  formées  uniquement  par  du  tissu  fibreux  mêlé 
à  d'assez  nombreux  faisceaux  de  fibres  musculaires  lisses,  se 
prolongeant  dans  la  cavité  kystique  sous  forme  de  papilles 
peu  saillantes  et  arrondies,  et  que  le  liquide  contenait  des 
vésicules  hydatiques  ou  des  crocbels  d'échinocoques.  L'ana- 
lyse chimique  y  a  révélé  les  réactions  ordinaires,  c'est-à-dire 
l'absence  de  coagulum  albumineux  recounaissable  par  la 
chaleur  et  l'acide  nitrique. 

Malgré  leur  précision,  les  détails  anatomiques  qui  précè- 
dent n'ont  pas  paru  suffisamment  probants  aux  auteurs  clas- 
siques, pour  leur  permettre  de  conclure  que  ces  kystes  hyda- 
tiques siègent  dans  la  prostate.  La  plupart  estiment  que  les 
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autopsies  elles-mêmes  ne  sont  pas  suffisamment  probantes  et 
que  ces  kystes  étaient  situés  dans  le  tissu  cellulaire  péripros- 
tatique.  Leur  opinioii  est  tout  au  moins  hypothétique,  puis- 
qu'elle n'est  pas  basée  sur  leurs  observations  personnelles. 
Quant  à  nous,  tout  en  reconnaissant  d'après  notre  expérience 
la  fréquence  assez  grande  des  kystes  hydatiques  périprosta- 
tiques  d'origine  cellulaire,  si  bien  décrits  par  Charcot  en 
1852,  nous  nous  croyons  autorisé  à  admettre  l'existence  de 
kystes  hydatiques  prostatiques,  et  les  lésions  rencontrées  à 
l'autopsie  nous  paraissent  suffisamment  probantes. 

L'observation  de  Lowdell  ne  prouve-t-eîle  pas  que  la 
tumeur  occupait  exactement  la  place  de  la  prostate  et  qu'elle 
était  constituée  par  une  cavité  close,  au  milieu  de  la  substance 
propre  de  la  prostate?  Celle  de  Bulruille  n'est-elle  pas  plus 
précise  encore?  Ne  nous  apprend-elle  pas,  en  effet,  que  le 
kyste  était  limité  par  les  plans  qui  circonscrivent  la  loge 
prostatique,  et  recouvert  en  avant  et  en  arrière  par  du  tissu 
prostatique?  D'ailleurs,  le  fait  seul  du  siège  du  kyste  dans  la 
partie  antérieure  de  la  prostate  serait  concluant,  puisque  cette 
situation  antérieure  n'a  jamais  été  mentionnée  dans  les 
observations  de  kystes  hydatiques  périprostatiques  d'origine 
cellulaire,  qui  siègent  en  arrière  de  la  prostate,  entre  cette 
glande  et  le  rectum. 

Enfin,  il  est  un  dernier  point  qui  non  seulement  confirme 
l'existence  des  kystes  hydatiques  de  la  prostate,  mais  qui 
tendrait  à  faire  croire  à  leur  fréquence  plus  grande  qu'on  ne 
pourrait  le  supposer  d'après  le  petit  nombre  d'observations 
relatées  par  les  auteurs  :  c'est  l'absence  fréquente  d'indica- 
tions sur  la  situation  et  l'état  de  la  prostate  dans  les  nom- 
breuses observations  de  kystes  hydatiques  du  petit  bassin.  Si, 
en  effet,  ces  kystes  siègent  véritablement  en  dehors  de  la 
prostate,  celle-ci  doit  se  trouver  quelque  part  à  côté  du  kyste, 
refoulée,  comprimée,  aplatie  si  l'on  veut,  mais  présentant 
encore  quelques  vestiges  faciles  à  reconnaître.  Or,  presque 
toutes  les  observations  sont  muettes  à  cet  égard.  Y  a-t-il  eu 
un  simple  oubli  de  la  part  des  auteurs?  Ou  bien  doit-on 
attribuer  ce  silence  à  ce  que  la  glande  elle-même  était  le  point 
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de  départ  et  le  siège  du  kyste  hydatique?  Quoi  qu'il  en  soit,  il 
y  a  là  une  lacune  qu'il  est  bon  de  signaler,  et  puisque  seules 
les  autopsies  précises  peuvent  faire  loi,  il  serait  à  désirer  qu'à 
l'avenir  l'attention  fût  attirée  davantage  sur  l'état  de  la  pros- 
tate clans  toutes  les  observations  de  kystes  hydatiques  du 
pelit  bassin. 

En  résumé,  l'existence  des  kystes  hydatiques  de  la  prostate 
nous  semble  démontrée  par  l'étude  attentive  des  faits  anato- 
miques  et  par  la  clinique. 

Parmi  les  symptômes  qui  appartiennent  à  ces  tumeurs,  les 
uns  sont  fonctionnels;  les  autres  sont  perçus  parle  chirurgien. 

Les  symptômes  fonctionnels  ne  commencent  à  apparaître 
que  le  jour  où  le  kyste  est  assez  volumineux  pour  compri- 
mer les  organes  voisins.  C'est  alors  qu'on  observe  des  trou- 
bles du  côté  de  la  vessie,  de  l'urèthre  et  du  rectum  :  dysurie, 
chaleur  au  niveau  du  col  de  la  vessie,  alternatives  de  diarrhée 
et  de  constipation.  Plus  tard  apparaît  la  rétention  d'urine  et 
des  matières  fécales.  La  rétention  d'urine  est,  sans  contre- 
dit, le  symptôme  le  plus  constant,  puisqu'elle  a  été  signalée 
dans  toutes  les  observations.  Atteint  d'abord  de  rétention  in- 
complète, le  malade  voit  le  jet  s'amincir,  perdre  sa  force, 
sortir  en  spirale,  se  bifurquer,  quelquefois  même  s'inter- 
rompre brusquement,  puis  il  n'urine  que  par  regorgement,  et 
le  liquide  excrété  devient  ammoniacal.  Survienne  le  moindre 
refroidissement,  le  plus  petit  excès,  et  la  rétention  d'urine 
est  complète.  Lorsque  la  constipation  devient  opiniâtre,  elle 
résiste  aux  lavements,  aux  purgatifs,  et  les  malades  accusent 
dans  le  rectum  une  sensation  de  corps  étranger  qui  persiste 
après  la]  défécation.  Celui  de  Tillaux  se  plaignait,  en  arrière 
du  sacrum,  d'une  douleur  qui  l'empêchait  de  travailler. 

Bien  que  le  fait  n'ait  pas  encore  été  signalé,  il  est  à  pré- 
sumer que  la  compression  des  vésicules  séminales  et  des  ca- 
naux éjaculateurs  par  le  kyste  prostatique  ne  peut  manquer 
d'entraîner  quelques  désordres  de  leur  côté. 

Les  symptômes  physiques  sont  fournis  par  l'exploration  des 
organes  du  petit  bassin,  faite  à  l'aide  de  la  palpation  abdo- 
minale, du  toucher  rectal  et  du  cathétérisme  de  l'urèthre. 
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La  palpation  abdominale  fait  reconnaître  dans  la  région 
hypogastrique  l'existence  d'une  tumeur  qui  plonge  dans  le 
petit  bassin  et  qui  remonte  plus  ou  moins  haut  au-dessus  du 
pubis,  suivant  que  son  volume  est  plus  ou  moins  considé- 
rable. Chez  notre  malade,  la  tumeur,  du  volume  d'une  tête 
d'adulte,  était  plutôt  latérale  que  médiane,  lisse,  régulière, 
indolente,  immobile,  ferme  et  élastique. 

Mais,  de  toutes  les  méthodes  d'exploration,  c'est  certaine- 
ment le  toucher  rectal  qui  donne  les  indications  les  plus  pré- 
cises, puisque  dans  les  cas  de  Butruille  et  de  Tillaux,  il  a 
permis  de  reconnaître  l'existence  du  kyste  qui  avait  été 
méconnue  jusqu'alors.  C'est  l'index,  en  effet,  qui  constate  à  la 
place  même  de  la  prostate,  et  faisant  d'ordinaire  une  forte 
saillie  dans  le  rectum,  une  tumeur  arrondie,  régulière,  sans 
sillons  ni  bosselures,  le  plus  souvent  indolente,  quelquefois 
un  peu  douloureuse  à  la  pression,  et  permet  de  percevoir  la 
fluctuation,  quand  elle  existe.  Celle-ci  était  nette  dans  les  cas 
de  Mauxion,  de  Butruille  et  dans  le  nôtre  ;  elle  faisait  défaut 
chez  les  malades  de  Lowdell,  de  Millet  et  de  Tillaux,  où  elle 
était  remplacée  par  une  élasticité,  une  résistance  particu- 
lière. D'ailleurs  elle  n'est  perceptible  que  dans  certaines 
conditions;  elle  fait  défaut  lorsque  le  kyste  est  petit,  profond, 
ou  lorsque  ses  parois  sont  épaisses  et  fortement  distendues. 
On  n'a  jamais  noté  de  frémissement  hydatique. 

Le  toucher  rectal,  uni  au  palper  abdominal,  est  un  très  bon 
procédé  d'exploration  que  Nélaton  avait  déjà  indiqué  pour 
limiter  les  tumeurs  prostatiques.  Nous  l'avons  employé  chez 
notre  malade,  et  c'est  grâce  à  lui  que  nous  avons  pu  sentir 
le  kyste,  pour  ainsi  dire,  entre  les  deux  mains  et  constater  de 
la  façon  la  plus  nette  ses  caractères  physiques. 

Le  cathétérisme  uréthral  doit  être  pratiqué  avec  les  plus 
grandes  précautions,  par  crainte  des  fausses  routes  :  il  faut 
avoir  soin  de  relever  préalablement  le  siège  du  malade  avec 
un  coussin,  et  d'abaisser  fortement  le  pavillon  de  la  sonde 
entre  les  cuisses  du  malade,  lorsqu'on  sent  le  bec  arrivé  au 
niveau  de  la  portion  prostatique  de  Furèthre.  L'introduction 
de  la  sonde  rencontre,  en  effet,  dans  la  plupart  des  cas,  la 
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plus  grande  difficulté,  puisque  Millet  et  Tillaux  nous  appren- 
nent qu'il  leur  fut  impossible  de  faire  pénétrer  dans  la  vessie 
non  seulement  une  sonde  métallique  ou  en  gomme,  mais  en- 
core une  sonde  molle  en  caoutchouc  du  plus  petit  calibre. 
Quoi  qu'il  en  soit,  le  chirurgien  sent  un  obstacle,  franchis- 
sable ou  non,  qui  lui  indique  l'existence  d'une  tumeur  située 
dans  la  prostate.  Si  le  cathétérisme  est  impossible,  il  serait 
dangereux  de  chercher  à  introduire  la  sonde  de  force  à  tra- 
vers l'obstacle  prostatique. 

La  marche  des  kystes  hydatiques  de  la  prostate  est  ordi- 
nairement lente.  Au  début,  les  troubles  fonctionnels  sont  si 
peu  accusés  que  l'affection  passe  inaperçue;  puis,  le  kyste 
grossit  lentement  ou  bien  reste  stationnaire  après  avoir  atteint 
un  certain  volume.  Cette  lenteur  d'évolution  s'accommode 
avec  un  état  de  santé  relatif.  Mais  dès  que  la  constipation  de- 
vient opiniâtre  et  surtout  dès  les  premiers  symptômes  de  ré- 
tention d'urine,  les  phénomènes  généraux  apparaissent,  la 
santé  s'altère  et,  peu  à  peu,  le  malade  finit  par  présenter  tous 
les  signes  de  la  résorption  urineuse  :  inappétence,  dyspepsie, 
affaiblissement,  teint  terreux,  fièvre  hectique  et  mort  enfin 
dans  la  cachexie.  Heureusement  ces  accidents,  presque  tou- 
jours conjurés  à  temps,  entraînent  rarement  la  meurt  des  ma- 
lades. Celle-ci  peut  également  survenir  avec  tous  les  symptô- 
mes de  l'infiltration  d'urine  chez  des  malades  atteints  de 
rétention  complète  d'urine  et  porteurs  de  fausses  routes  con- 
sécutives à  un  cathétérisme  maladroit. 

Jamais  on  n'a  cité  d'exemples  d'élimination  spontanée  de 
ces  kystes  par  le  rectum  ou  de  la  vessie,  comme  on  l'a  ob- 
servé pour  certains  kstes  hydatiques  pelviens  d'origine 
cellulaire.  Chez  le  malade  de  Millet,  la  poche  fut  ouverte  par 
une  sonde  métallique  qu'on  cherchait  à  introduire  dans  la 
vessie;  immédiatement  après  la  sortie  du  liquide,  le  toucher 
rectal  fit  reconnaître  une  dépression  au  niveau  delà  prostate, 
preuve  indubitable  que  le  kyste  hydatique  s'était  développé 
dans  la  prostate  elle-même. 

11  est  un  dernier  mode  de  terminaison  de  ces  kystes,  la 
supputation,  survenue  chez  le  malade  de  Mauxion  après 
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trois  ponctions  qui  avaient  donné  issue  au  liquide  hydatique 
ordinaire.  La  fièvre  s'alluma,  et  la  quatrième  ponction,  faile 
quelques  jours  après,  amena  l'expulsion  d'une  quantité  abon- 
dante de  plus  épais,  verdâtre  et  d'une  grande  fétidité.  L'état 
général  ne  redevint  meilleur  que  lorsque  plusieurs  ponctions 
eurent  vidé  entièrement  le  kyste. 

A  côté  de  la  marche  lente  habituelle  à  ces  kystes,  nous 
signalerons  la  rapidité  d'évolution  de  la  tumeur  que  portait 
notre  malade,  puisque,  en  moins  de  six  semaines,  elle  avait 
atteint  le  volume  d'une  tête  d'adulte. 

Comme  on  le  voit,  le  pro?iostic  des  kystes  hydatiques  de  la 
prostate  n'a  d'ordinaire  aucune  gravité  :  leur  peu  de  réaction 
sur  la  santé  générale  et  la  longueur  de  leur  durée  en  font 
des  tumeurs  essentiellement  bénignes.  Les  accidents  qui 
résultent  de  leur  trop  grand  volume  ou  de  leur  inflammation, 
n'étant  pas  au-dessus  des  ressources  de  l'art,  n'arrivent  pas  à 
assombrir  le  pronostic,  bien  qu'ils  lui  donnent,  dans  cer- 
tains cas,  une  gravité  relative. 

La  diagnostic  de  ces  kystes  n'est  pas  des  plus  faciles, 
beaucoup  de  tumeurs  périprostatiques  et  prostatiques  pou- 
vant les  simuler.  Citons,  en  premier  lieu,  les  kystes  hydati- 
ques du  tissu  cellulaire  du  petit  bassin,  et  ensuite  presque 
toutes  les  tumeurs  bénignes  de  la  prostate,  en  particulier 
l'hypertrophie,  les  calculs,  les  abcès  enkystés,  les  dégéné- 
rescences caséeuses  ou  tuberculeuses,  et 'des  kystes  glandu- 
laires ou  séreux. 

Les  kystes  hydatiques  du  tissu  cellulaire  du  petit  bassin  se 
manifestent  par  les  mêmes  symptômes  fonctionnels  que  les 
tumeurs  prostatiques  de  même  nature.  L'exploration  physique 
y  révèle  des  caractères  identiques  :  même  ordre,  même  ré- 
gularité, même  indolence,  même  fluctuation.  Mais  le  cathé- 
térisme  uréthral  est  plus  facile  et  ne  révèle  pas  d'obstacle 
siégeant  nettement  dans  la  prostate,  tandis  que  le  toucher 
rectal  permet  de  constater  que  leur  siège  n'est  pas  le  même, 
ces  tumeurs  étant  situées  plus  profondément,  en  un  point  plus 
rapproché  de  la  paroi  antérieure  du  rectum  et  se  portant 
plutôt  du  côté  du  bas-fond  de  la  \essie  que  du  côté  du  col 
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vésical  et  de  la  portion  prostatique  de  l'urèthre.  La  consta- 
tation de  la  présence  de  la  prostate  en  un  point  situé  en 
avant  ou  à  côté  du  kyste  lèverait  les  doutes.  De  plus,  il  est 
facile,  après  une  ponction  évacuatrice  du  kyste,  de  recon- 
naître nettement  par  le  toucher  rectal  que  la  paroi  affaissée 
du  kyste  n'est  autre  chose  que  la  prostate  elle-même.  Cette 
constatation  si  simple  et  si  concluante  a  été  faite  par 
Mauxion,  par  Tillaux  et  par  nous-même. 

On  voit  donc  que  si  ce  diagnostic  différentiel  est  difficile, 
il  n'est  pas  impossible,  ainsi  que  le  prétendent  la  plupart 
des  auteurs  qui,  n'ayant  pas  été  témoins  de  faits  de  cette 
nature,  n'ont  pas  été  à  même  d'apprécier  la  valeur  des  signes 
physiques  qui  permettent  d'établir  le  siège  intra-glandulaire. 

V hypertrophie  de  la  prostate  se  traduit  par  les  mêmes  sym- 
ptômes fonctionnels  que  les  kystes  hydatiques  de  cet  organe; 
mais  là  s'arrête  l'analogie  de  ces  deux  affections,  car  le 
volume  moindre  de  la  tumeur,  sa  consistance  plus  ferme, 
les  bosselures  qu'elle  présente  souvent,  le  développement 
fréquent  du  lobe  moyen,  enfin  l'âge  avancé  du  malade, 
suffisent  pour  faire  reconnaître  l'hypertrophie. 

Les  calculs  de  la  prostate  donnent  lieu  à  des  troubles  ana- 
logues de  la  miction,  mais  ne  déterminent  aucune  gêne 
notable  dans  la  défécation  ;  par  le  toucher  rectal,  ils  don- 
nent la  sensation  d'une  tumeur  dure,  bosselée,  au  niveau 
de  laquelle  la  pression  provoque  une  crépitation  spéciale  due 
à  leur  collision  quand  ils  sont  multiples,  ce  qui  est  la  règle. 
Habituellement  aussi  ils  donnent  au  cathétérisme  uréthral 
pratiqué  avec  une  sonde  métallique  la  sensation  particulière 
d'un  choc,  d'un  frottement  dur  dès  que  le  bec  de  la  sonde 
arrive  dans  la  région  prostatique. 

Les  abcès  enkystés  de  laprostate,  en  dehors  de  l'analogie  des 
phénomènes  fonctionnels,  donnent  également  au  toucher 
rectal  la  sensation  d'une  tumeur  liquide,  fluctuante,  intra- 
prostatique;  aussi  leur  diagnostic  différentiel  d'avec  les  kystes 
hydatiques  de  la  prostate  est  tellement  difficile,  que  Butruille 
et  Tillaux  crurent  d'abord  a  l'existence  d'un  abcès  et  ne  re- 
connurent leur  erreur  qu'après  la  ponction  évacuatrice.  Il 
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est  vrai  que  les  abcès  chauds  sont  précédés  des  symptômes 
de  la  prostatite  aiguë,  et  que  les  abcès  froids  coexistent 
souvent  avec  la  présence  d'abcès  de  même  nature  sur 
d'autres  parties  du  corps. 

Les  dégénérescences  caséeuses  et  tuberculeuses  de  la  prostate 
offrent  quelques  symptômes  communs  avec  les  kystes  hyda- 
tiques.  Les  troubles  urinaïres  et  digestifs  sont  à  peu  près  les 
mêmes;  au  toucher  rectal,  ces  tumeurs  sont  égalementle  siège 
d'une  véritable  fluctuation.  Mais  il  n'est  pas  rare  de  trouver,  à 
côté  de  ces  points  ramollis  et  fluctuants,  de  petits  noyaux  indu- 
rés soit  sous  forme  d'amas  volumineux,  soit  disséminés  comme 
un  semis  de  graines  de  plomb;  de  plus,  les  vésicules  sémi- 
nales sont  très  souvent  le  siège  de  noyaux  tuberculeux  sem- 
blables, ainsi  que  les  autres  parties  de  l'appareil  génital, 
épididyme  et  cordon  déférent.  Les  poumons  sont  quelquefois 
atteints  d'un  commencement  de  tuberculose,  et  l'état  géné- 
ral est  souvent  celui  d'un  cachectique. 

Restent  enfin  les  kystes  séreux,  glandulaires  de  la  prostate, 
encore  appelés  kystes  par  rétention,  dont  les  symptômes 
fonctionnels  et  physiques  sont  identiques  à  ceux  des  kystes 
hydatiques  de  cet  organe.  Us  sont,  il  est  vrai,  dépourvus  de 
frémissement  hydalique,  mais  ce  signe  n'a  pas  grande  valeur, 
puisqu'iln'a  jamais  été  signalé  dans  les  collections  hydatiques 
de  la  prostate.  Le  seul  moyen  de  diagnostic  consiste  dans 
l'examen  du  liquide  retiré  du  kyste  après  une  ponction  explo- 
ratrice :  l'absence  de  crochets  ou  de  vésicules  d'hydatides  ré- 
soudra la  question.  De  plus,  ces  kystes  séreux  ne  coïncident 
jamais  avec  d'autres  kystes  situés  dans  d'autres  régions,  ainsi 
que  cela  s'observe  fréquemment  avec  les  kystes  hydatiques 
de  la  prostate;  il  faudrait  donc,  en  cas  de  doute,  explorer 
minutieusement  les  grands  viscères,  la  foie  eu  particulier. 

Dans  le  traitement  des  kystes  hydatiques  de  la  prostate, 
nous  laisserons  de  côté  le  traitement  palliatif  de  ces  tumeurs, 
destiné  à  combattre  les  accidents  qui  résultent  de  leur  trop 
grand  volume  :  telle  est  la  ponction  hypogastrique,  pratiquée 
pour  vider  la  vessie,  dans  le  cas  de  rétention  complète  d'urine, 
quand  le  cathétérisme  est  impossible. 
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Le  traitement  curatif,  auquel  il  faut  toujours  recourir  le 
plus  tôt  possible,  s'attaque  au  kyste  lui-inêine  par  la  voie 
rectale.  Deux  procédés  ont  été  employés  pour  en  amener  la 
guérison,  la  ponction  et  l'incision.  La  ponction  est  simple  ou 
suivie  de  l'application  d'un  corps  étranger,  séton,  tente  de 
charpie,  qui  maintient  béante  l'ouverture  faite  avec  le  trocart. 
Or,  il  est  à  remarquer  que  souvent  la  ponction  simple  a  suffi 
pour  assurer  la  guérison  ;  notre  observation  en  est  une 
nouvelle  preuve.  L'incision  a  été  faite  chez  les  malades  de 
'filiaux  et  de  Mallez.  Elle  fut  suivie,  dans  le  premier  cas,  d'une 
péritonite  qui  guérit  en  six  semaines.  Dans  le  second,  les 
ponctions  répétées  ne  suffirent  pas  à  tarir  un  kyste  hydatique 
suppuré  de  la  prostate,  il  fallut  recourir  à  l'incision  suivie  de 
l'application  d'une  sonde  à  demeure  par  laquelle  on  injectait 
chaque  jour  une  solution  phéniquée  ;  la  suppuration  finit  par 
disparaître,  et  un  mois  après  la  guérison,  le  toucher  rectal 
montra  qu'il  ne  restait  qu'un  certain  degré  d'induration  et 
d'hypertrophie  au  niveau  de  la  prostate. 

En  résumé,  les  faits  publiés  jusqu'à  ce  jour  démontrent  que 
la  ponction  simple  étant  inoffensive  et  habituellement  suffi- 
sante pour  assurer  la  guérison,  il  faut  y  recourir  tout  d'abord 
avant  de  donner  la  préférence  aux  autres  procédés.  Mais  si 
le  liquide  se  reproduisait,  il  ne  faudrait  pas  hésiter  à  inciser 
largement  le  kyste  et  à  le  drainer  par  de  nombreux  lavages 
antiseptiques,  pour  en  amener  la  guérison  définitive. 


DEUXIÈME  LEÇON 


DBS  SUPPURATIONS  PARIÉTALES  DU  BASSIN  ET 
DES  FISTULES  AUXQUELLES  ELLES  DONNENT  NAIS- 
SANCE- 


Messieurs, 

Commençons,  si  vous  le  voulez  bien,  par  définir  et  déli- 
miter le  sujet. 

Le  bassin  est  constitué  par  une  ceinture  osseuse,  recou- 
verte extérieurement  et  intérieurement  de  parties  molles. 
Elle  circonscrit  une  cavité  irrégulière,  ouverte  en  haut, 
fermée  en  bas  par  le  périnée,  et  renferme  la  plus  grande 
partie  des  organes  génito-urinaires,  ainsi  que  l'extrémité  in- 
férieure du  tube  digestif.  Eliminant,  par  l'épi Ihète  «  parié- 
tales »  les  collections  purulentes  développées  aux  dépens  du 
contenu,  nous  n'aurons  à  parler  que  de  celles  qui  siègent 
dans  les  parois.  Par  ces  parois  «  si  difficiles  à  déterminer 
extérieurement  »  (Richet)  nous  entendrons  toute  la  masse 
osseuse,  musculeuse  et  cellulo-musculaire,  située  entre 
deux  plans,  l'un  horizontal,  bi-ischiatique,  l'autre  oblique 
passant  par  les  crêtes  iliaques  et  le  pubis.  La  hanche  y  sera 
donc  entièrement  comprise.  Nous  étudierons  également  les 
abcès  de  l'aine,  région  qui  sert  de  lieu  de  passage  à  bon 
nombre  d'abcès  intra  pelviens. 

Voici  d'ailleurs  le  plan  que  nous  nous  proposons  de  sui- 
vre. Nous  commencerons  par  rappeler  quelques  préliminaires 
anatomiques,  nous  traiterons  ensuite  : 
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1°  Des  abcès  cutanés  ; 

2°  Des  abcès  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  ; 

3°  Des  abcès  des  bourses  séreuses  ; 

4°  Des  abcès  ostéopathiques  de  la  région  trochantérienne  ; 

5°  Des  ostéo-arthrites  suppurées  ; 

6°  Des  suppurations  pariétales  intra  pelviennes; 

7°  Des  abcès  ostéopathiques  sessiles  ; 

8°  Des  abcès  de  l'aine  ; 

9°  Des  abcès  par  congestion. 

Dans  une  seconde  partie  nous  étudierons  les  fistules. 
Nous  laissons  de  côté  les  abcès  de  l'anus,  et  les  abcès 
urineuxpar  lésions  primitives  des  voies  urinaires. 


ANATOMIE  DES   PAROIS  PELVIENNES. 


Avant  de  développer  le  plan  que  nous  nous  sommes  tracé, 
jetons  un  coup  d'œil  d'ensemble  sur  l'anatomie  des  parois 
pelviennes  en  prenant  pour  base  le  squelette  osseux.  Superfi- 
cielle et  aisément  accessible  en  avant  et  en  arrière,  la  cein- 
ture osseuse  du  bassin  est  matelassée,  latéralement,  par  trois 
muscles  volumineux,  les  fessiers,  dont  toutes  les  fibres  conver- 
gent, en  forme  d'éventail,  vers  le  grand  trochanter.  La  di- 
rection de  ces  fibres  indique  de  suite  dans  quel  sens  il  con- 
vient de  faire  les  incisions  destinées  à  mettre  à  nu  les  parties 
profondes.  Ces  muscles  sont  séparés  par  des  aponévroses, 
barrières  naturelles  de  la  suppuration  directe  des  fusées 
purulentes.  Ces  fibres  musculaires  et  aponévrotiques  per- 
mettent en  outre  de  comprendre  les  points  où  devra  se 
collecter  le  pus  venant  de  la  fosse  iliaque  externe,  c'est-à- 
dire  un  peu  au-dessus  du  trochanter  ou  à  sa  face  externe, 
car  il  ne  faut  pas  oublier  que  c'est  à  sa  base  que  s'insère  le 
grand  fessier.  Réciproquement,  tout  abcès  partant  du  grand 
trochanter  aura  de  la  tendance  à  fuser  en  haut.  C'est  pour 
le  même  motif  qu'une  collection  partant  de  l'articulation 
sacro-iliaque  pourra  venir  pointer  sur  les  confins  postérieurs 
de  la  région  trochantérienne. 
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A  la  face  externe  du  grand,  et,  un  peu,  du  moyen  fessier 
existe  la  plus  forte  aponévrose,  celle  qui,  en  somme,  est 
l'origine  de  l'aponévrose  fémorale.  Elle  s'insère  :  en  haut  à 
la  lèvre  externe  de  la  crête  iliaque,  en  entre-croisant  ses 
fibres  avec  celles  du  grand  oblique  ;  en  arrière  sur  l'aponé- 
vrose lombo-sacrée  et  le  bord  interne  du  grand  ligament 
sacro-sciatique.  En  bas  elle  se  continue  sur  la  face  externe 
de  la  cuisse  après  avoir  passé  sur  le  grand  tro chanter.  Ce 
n'est  qu'au-dessous  de  lui  qu'elle  contracte  des  adhérences 
avec  le  tendon  du  grand  fessier  et,  par  son  intermédiaire, 
avec  le  fémur.  Cette  disposition  explique  comment  certains 
abcès  migrateurs  passent  sans  difficulté  de  la  région  lom- 
baire dans  la  région  fessière,  puis  descendent  et  s'arrêtent  à 
la  région  trochantérienne. 

Le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  mince  en  haut,  est  envahi 
en  bas  et  en  arrière  par  une  épaisse  couche  de  graisse.  Il 
communique  là  avec  celui  de  la  grande  échancrure  sciati- 
que,  voie  toute  trouvée  pour  l'apparition  à  l'extérieur  des 
abcès  du  pelvis.  De  plus  sa  libre  continuité  en  haut  avec  le 
tissu  cellulaire  des  lombes  permet  aux  collections  sous-apo- 
névrotiques  de  cette  région  de  descendre  aisément  à  la  fesse 
et  de  là  sur  la  cuisse. 

Il  est  dans  la  région  une  autre  disposition  intéressante.  A 
la  partie  supérieure  de  la  fosse  iliaque  externe  et  sur  la 
région  trochantérienne,  le  tissu  cellulaire  est  assez  lâche 
pour  permettre  à  la  peau  de  glisser  sur  l'aponévrose  sous- 
jacente,  qui  est  fort  résistante;  circonstance  heureuse  quand 
l'agent  vulnérant  n'est  pas  trop  puissant,  mais  qui  favorise 
les  décollements,  les  épanchements  et  les  abcès  hématiques, 
quand  ils  dépassent  certaines  limites. 

Quant  à  la  peau,  nous  en  dirons  peu  de  chose,  son  rôle 
étant  insignifiant  au  point  de  vue  qui  nous  occupe.  Mince 
en  avant,  elle  est  fort  résistante  en  arrière.  Sa  richesse  lym- 
phatique est  médiocre.  Les  lymphatiques  vont,  les  externes 
aux  ganglions  externes  de  l'aine,  les  internes  aux  gauglions 
correspondants. 

Les  vaisseaux  sanguins  de  la  région  sont  peu  importants 
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et  très  profondément  situés.  Ils  émergent  tous  du  bassin  par 
l'échancrure  sciatique.  La  fessière  remonte  vers  la  fosse  ilia- 
que externe,  et  irrigue  les  trois  fessiers  en  les  pénétrant  par 
leur  face  profonde.  L'ischiatique  descend  et  se  distribue  à 
la  partie  inférieure  de  la  région.  La  honteuse  interne  ne  fait 
qu'apparaître  à  la  face  externe  du  bassin.  Ainsi  donc  pau- 
vreté et  profondeur  des  vaisseaux,  et  par  là  même  très 
grande  sécurité  dans  les  larges  débridements  que  nécessite 
le  traitement  des  affections  qui  nous  occupent. 

11  en  est  de  même  des  nerfs,  grand  et  petit  sciatiques,  qui 
ne  deviennent  superficiels  qu'au-dessous  du  grand  fessier. 

Telles  sont  les  parties  molles,  de  la  face  externe  du  bassin 
qui  présentent  pour  nous  le  plus  d'intérêt.  Nous  passerons 
sous  silence,  les  muscles  pelvi-trochantérieus,  le  tenseur 
du  fascia  lata  et  la  partie  supérieure  des  muscles  fémo- 
raux. 

Quant  aux  bourses  muqueuses  qui  existent  également  dans 
la  région  et  qui  siègent  au  trochanter  et  à  l'ischion,  c'est  à 
dessein  que  nous  les  avons  omises,  pour  en  faire  un  tableau 
d'ensemble. 

A  la  région  trochautérienne  on  découvre,  au  moyen  d'une 
dissection  attentive  :  1°  une  bourse  sous-cutanée,  qui  n'est 
pas  constante.  «  Au  niveau  du  trochauter,  dit  Velpeau,  le 
tissu  cellulaire  se  dépouille  de  sa  graisse,  prend  l'aspect 
lamelleux  et  se  convertit  souvent  en  bourse  séreuse  »  ;  2°  une 
autre  entre  le  tendon  du  grand  fessier  et  le  tendon  du  vaste 
externe  ;  3°  une  troisième,  souvent  rudimentaire,  entre  le 
tendon  du  grand  fessier  et  le  grand  trochanter;  4°  une  der- 
nière très  petite,  qui,  d'après  Sappey,  est  située  entre  le 
tendon  du  moyen  fessier  et  le  bord  supérieur  du  grand 
trochanter. 

A  la  région  ischiatique,  on  trouve  :  1°  une  large  bourse 
séreuse,  qui  est  généralement  cloisonnée  et  imparfaite  ;  elle 
sépare  le  grand  fessier  de  cet  os  et  des  muscles  qui  s'y  atta- 
chent; 2°  une  seconde  bourse,  naissant  sur  le  pourtour  du 
cartilage,  faisant  poulie  pour  le  tendon  de  l'obturateur 
interne  qu'elle  tapisse  en  entier;  3°  enfin  une  autre  très 
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petite,  qui  permet  le  glissement  du  demi-membraneux  sur  la 
tubérosité  ischiatique  en  bas. 

Mentionnons  encore  :  1°  une  bourse  muqueuse  séparant  le 
tendon  du  grand  psoas,  du  muscle  pectiné  et  du  petit  adduc- 
teur; 2°  une  autre  facilitant  les  glissements  du  psoas  sur  la 
tête  fémorale  ;  elle  possède  comme  caractère  spécial  de 
communiquer  parfois  avec  la  synoviale  articulaire  ;  3°  une 
bourse  accidentelle,  chez  les  porteurs  de  bandage  herniaire 
au-dessus  et  en  arrière  de  l'épine  iliaque  postéro-supérieure. 

Tout  compte  fait,  voici  donc  huit  bourses  muqueuses, 
qu'on  peut  regarder  comme  constantes,  à  l'extérieur  des 
parois  pelviennes;  si  nous  y  ajoutons  quelques  bourses  acci- 
dentelles, par  exemple  chez  les  tailleurs,  celle  qui  existe  à 
la  fesse  droite  près  du  coccyx  (Voy.  1  obs.  du  service  à  l'ar- 
ticle Fistules  anales),  nous  obtenons  ainsi  un  chiffre  relative- 
ment élevé.  Nous  verrons  le  rôle  que  jouent  toutes  ces  séreu- 
ses dans  la  pathogénie  des  suppurations. 

En  dedans  de  la  ceinture  osseuse  du  bassin  nous  trouvons 
successivement,  la  cavité  pelvienne  étant  supposée  ouverte  : 
1°  la  couche  péritonéo-intestinale  ;  caecum  et  son  appendice 
à  droite;  S  iliaque  à  gauche;  rectum  au  milieu;  2°  la  cou- 
che cellulo-adipeuse  sous-péritonéale  qui  contient  :  l'artère 
et  la  veine  iliaque  externe  et  interne;  les  ganglions  lympha- 
tiques iliaques  externes  et  sacrés,  ceux  du  méso-cœcum  et  du 
méso-rectum,  l'artère  spermatique  ou  l'utéro- ovarienne,  les 
artères  sacrées  latérales  et  moyenne;  enfin  l'uretère.  Cette 
couche  cellulo-graisseuse  se  continue  :  en  haut  avec  l'atmo- 
sphère celluleuse  qui  entoure  le  rein,  en  avant  avec  celle  qui 
monte  derrière  la  paroi  abdominale,  en  bas  avec  celle  qui 
comble  les  échancrures  sciatiques.  Sorte  de  cavité  virtuelle, 
elle  devient  aisément  effective  quand  le  pus  s'y  accumule  et 
fuse  par  les  voies  que  nous  venons  de  signaler. 

Tillaux,  dans  la  deuxième  édition  de  son  Anatomie  topo- 
graphique, a  parfaitement  montré  que  dans  la  fosse  ilia- 
que droite  l'intestin  et  le  péritoine  sont  refoulés  en  haut  lors 
d'accumulation  de  pus  en  ce  point,  laissant  accessible  au 
bistouri  une  surface  de  plusieurs  centimètres. 


24  DEUXIÈME  LEÇON. 

Au-dessous  des  deux  couches  précédentes,  dans  les  fosses 
iliaques,  on  voit  une  épaisse  aponévrose,  le  fascia  iliaca, 
qui  s'insère  en  avant  et  en  dehors  à  la  crête  iliaque;  là  elle 
se  continue  avec  l'aponévrose  du  grand  oblique  et  donne 
insertion  elle-même  au  petit  oblique,  transverse  et  fascia 
transversalis ;  en  arrière  et  en  dedans,  au  détroit  supérieur; 
en  haut,  elle  partage  les  insertions  du  psoas  (parties  latérales 
de  la  colonne  lombaire);  tout  à  fait  à  son  extrémité  supé- 
rieure elle  s'insère  sur  l'arcade  du  psoas  ;  en  bas  elle  se  pro- 
longe en  dehors  du  bassin  jusqu'au  petit  trochanter.  A  son 
passage  elle  adhère  fortement  à  la  moitié  externe  de  l'ar- 
cade crurale  :  do  sorte  que,  dit  Velpeau,  dans  le  t.  III  de 
ses  Cliniques  chirurgicales,  elle  forme  une  lame  fibreuse 
étendue  du  ligament  de  Fallope  au  diaphragme.  Considéré 
dans  ses  rapports  avec  l'os  iliaque  la  colonne  lombaire  et  le 
fémur,  le  fascia  iliaca  forme  un  véritable  canal  ostéo-fibreux, 
ayant  vaguement  la  forme  d'un  bonnet  de  coton,  étant  données 
ses  deux  extrémités  effilées.  Ce  canal  iliaque,  trajet  habituel 
des  abcès  ostéopathiques  lombaires,  renferme  le  psoas  ilia- 
que traversé  lui-même  par  les  nerfs  fémoro-cutané,  génito- 
crural  et  crural,  d'où  les  irradiations  douloureuses  qui  appa- 
raissent dans  les  inflammations  de  la  région.  Le  psoas,  grâce 
à  la  finesse  de  ses  fibres,  grâce  surtout  au  tissu  cellulaire, 
peu  abondant  c'est  vrai,  mais  très  fin  et  très  lâche  qui 
entoure  ses  faisceaux  et  sa  masse  entière,  est  un  aliment 
facile  aux  processus  pyogéniques.  Ses  fonctions  (flexion  de 
la  cuisse  ou  du  tronc  et  rotation  de  la  cuisse  en  dehors)  sont 
alors  compromises.  Il  en  résulte  des  altitudes  vicieuses  que 
nous  aurons  à  signaler. 

Avant  d'arriver  au  squelette  pelvien,  énumérons  rapidement 
les  différents  plans  des  deux  autres  parties  dont  il  nous 
reste  à  parler  :  l'aine  et  le  périnée. 

L'aine,  région  délimitée  par  :  «  une  ligne  étendue  de  l'épine 
iliaque  antéro-supérieure  au  grand  trochanter,  en  dehors  ; 
une  ligne  horizontale  continuant  le  pli  fessier  sur  la  surface 
antérieure  de  la  cuisse,  en  bas  ;  l'arcade  crurale,  en  haut  » 
Tillaux),  présente  les  couches  suivantes  :  1°  la  peau,  riche  en 
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glaudes  sudoripares  qui  peuvent  devenir  le  siège  d'abcès  tu- 
béreux;  2°  la  couche  graisseuse  sous-cutanée,  dans  laquelle 
sont  les  troncs  et  ganglions  lymphatiques  superficiels,  la  veine 
saphène  interne  à  sa  terminaison  ;  3°  le  feuillet  superficiel 
de  l'aponévrose  fémorale  perforé  au  niveau  de  la  fosse  ovale, 
d'où  le  nom  de  fascia  cribriformis  ;  4°  les  muscles  couturier 
et  moyen  adducteur  :  entre  ces  deux  muscles,  formant  les 
limites  du  triangle  de  Scarpa,  l'artère  et  la  veine  fémorales; 
5°  le  feuillet  profond  de  l'aponévrose  fémorale;  6°  le  psoas 
et  le  nerf  crural,  tous  deux  renfermés  dans  l'extrémité  infé- 
rieurè  du  canal  iliaque;  le pectiné,  le  droit  interne,  les  petits 
et  grand  adducteurs.  Ces  différents  muscles  forment  une  sorte 
de  rideau  derrière  lequel  le  pus  des  abcès  pulvienspeut  fuser, 
d'où  son  apparition  à  la  région  trochantérienne,  après  avoir  dé- 
collé toutefois  les  insertions  supérieures  du  grand  adducteur 
quand  il  s'est  glissé  entre  lui  et  le  moyen,  ce  qui  doit  être  le  cas 
habituel  (Voy.  obs.  IX  et  X  du  chap.  Fistules  pelviennes)] 
7°  l'articulation  coxo-fémorale,  séparée  du  psoas  par  une 
bourse  muqueuse  qui  communique  parfois  avec  elle. 

Ajoutons  que  le  canal  crural  est  tout  entier  dans  l'aine  et 
que  le  canal  inguinal  y  débouche. 

Le  périnée  ou  plancher  pelvien  présente,  de  la  superficie 
vers  la  profondeur,  chez  l'homme  :  1°  la  peau  avec  un  raphé 
médian;  2°  le  fascia  superficialis  avec  un  peu  de  graisse; 
d'après  Sappey  il  n'y  aurait  pas  de  fascia  cellulo-graisseux, 
tout  au  moins  sur  la  partie  médiane,  mais  un  plan  muscu- 
laire. Mais  latéralement,  le  fascia  confine  à  la  masse  grais- 
seuse de  la  fosse  ischio-rectale,  d'où  l'apparition  rapide  des 
abcès,  primitifs  ou  consécutifs,  de  cette  fosse  au  périnée; 
3°  l'aponévrose  superficielle  naissant  sur  le  bord  postérieur 
du  ligament  de  Carcassonne  et  se  prolongeant  sur  la  verge; 
4°  l'aponévrose  moyenne  obturant  l'ogive  pubienne  et  con- 
tenant entre  ses  deux  feuillets,  outre  le  muscle  de  Guthrie, 
les  vaisseaux  et  nerfs  honteux  internes,  la  transverse  du  bulbe, 
et  les  glandes  de  Cowper  ;  5°  l'aponévrose  supérieure,  qui  n'est 
autre  que  celle  du  muscle  releveur  de  l'anus  qu'elle  recouvre 
et  dont  elle  partage  les  insertions,  c'est-à-dire  s'étend  de  la 
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périphérie  pelvienne  aux  parties  latérales  de  la  prostate,  du 
rectum  et  du  raphé  ano-coccygien.  Ces  trois  aponévroses 
circonscrivent  deux  loges  :  l'une  inférieure,  contenant  le 
bulbe  et  les  corps  caverneux,  l'autre  supérieure  renfermant 
la  prostate.  Chez  la  femme,  ces  loges  n'existent  pas,  et  les 
différentes  couches  sont  moins  distinctes. 

Nous  voici  arrivés  au  squelette  du  bassin  formé  par  les  deux 
os  iliaques,  séparés  par  le  sacrum,  terminé  lui-même  parle 
coccyx.  Des  amphiarthroses  relient  ces  différentes  pièces, 
dont  le  développement  et  la  structure  seuls  nous  intéressent. 
Ces  deux  points  ont  été  traités  d'une  façon  intéressante  dans 
la  dissertation  inaugurale  de  Gouilloud  sur  les  Ostéites  du 
liassin,  thèse  qu'il  a  soutenue  à  Lyon  en  1883. 

A  la  naissance  les  trois  pièces  de  l'os  iliaque  (ilium,  ischion 
et  pubis)  commencent  à  former  la  cavité  cotyloïde  (deuxième 
loi  de  Serres  ou  des  cavités).  A  douze  ans  s'opère  la  fusion 
entre  l'ischion  et  le  pubis,  et,  quelques  mois  plus  tard,  entre 
l'ilium  et  l'ischion.  Trois  points  accessoires  complètent  la 
cavité  cotyloïdienne,  en  même  temps  que  se  soudent  entre 
eux  les  trois  points  principaux.  A  la  puberté  finit  la  première 
période  et  commence  la  seconde. 

C'est  en  effet  à  seize  ans  que  Béclard  fixe  le  développement 
des  épiphyses  marginales,  c'est-à-dire  celles  de  lazone  cartila- 
gineuse périphérique  de  l'ilium;  puis)  bientôt  apparaissent  les 
points  secondaires.  A  dix-huit  ans  l'épiphyse  étendue  entre 
les  épines  iliaques  antéro-supérieure  et  postérieure  est 
presque  complète. 

Entre  seize  et  dix-huit  ans  apparaissent  les  autres  épiphyses 
qui  sont  définitivement  soudées,  celle  de  l'ichion  à  vingt  ou 
vingt-deux  ans  chez  la  femme,  à  vingt  et  un  ou  vingt-deux 
chez  l'homme  ;  celles  du  pubis  (angle  et  épine)  à  vingt  ou 
vingt-deux  ans,  celle  de  l'épine  iliaque  antém-inférieure  à 
seize  ans  environ.  Le  développement  du  sacrum  par  41  points 
d'ossification  et  du  coccyx  par  16  points  ne  mérite  que  peu 
d'attention.  Les  vertèbres  sacrées  s'unissent  d'abord  par  les 
parties  latérales;  commencée  à  huit  ou  dix  ans,  cette  fusion 
n'est  complète  qu'à  dix-huit  ou  vingt  ans.  Les  épiphyses 
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marginales  latérales  se  soudent  à  dix-neuf  ou  vingt  ans  d'après 
Sappey,  à  vingt-cinq  ou  trente  d'après  A.  Rambau  et  Ch. 
Renault. 

Les  vertèbres  coccygiennes  s'ossifient  à  cinq  ans,  mais 
elles  ne  sont  complètement  soudées  entre  elles  qu'à  vingt- 
cinq  ou  trente  ans  (Sappey). 

En  somme,  deux  périodes  dans  l'ossification  pelvienne  : 
1°  avant  la  puberté  jusqu'à  quinze  ans,  jusqu'à  l'ossification 
complète  de  la  cavité  cotyloïde  ;  2°  de  la  puberté  à  l'âge  de 
vingt-cinq  ou  trente  ans. 

y  «  Deux  groupes  d'ostéites  à  syndromes  cliniques  dictincts, 
dit  Gouilloud,  correspondent  à  ces  deux  stades;  ils  diffèrent 
par  le  siège,  l'évolution  et  les  indications  thérapeutiques  ». 

Au  point  de  vue  de  sa  structure,  l'os  iliaque  présente  un 
diploé  compris  entre  deux  tables  de  tissu  compact.  Le  diploé 
est  surtout  épais  au  niveau  des  épiphyses  marginales  et,  de 
la  cavité  cotyloïde.  L'orifice  nourricier  se  trouve  à  quelques 
centimètres  de  la  facette  auriculaire  sur  la  face  externe;  men- 
tionnons aussi  la  minceur  de  l'os  à  la  partie  moyenne  de  la 
fosse  iliaque;  on  l'a  vue  même  perforée,  naturellement,  en  ce 
point.  Le  sacrum  est  remarquable  parle  canal  osseux  dans 
lequel  s'épanouit  la  queue  de  cheval,  qui  en  sortpar  les  trous 
sacrés  antérieurs  et  forme  le  plexus  sacré.  Le  conduit  médul- 
laire est,  de  plus,  ouvert  en  arrière,  au-dessus  du  coccyx, 
sur  la  partie  médiane.  C'est  là  qu'il  est  le  plus  superficiel. 
Enfin,  par  les  trous  sacrés  postérieurs,  il  se  met  encore  en 
communication  avec  l'extérieur.  Nous  verrons  plus  tard  la 
conséquence  de  ces  données  anatomiques  au  point  de  vue  des 
fusées  purulentes.  Abordons  maintenant  la  première  variété 
de  suppurations. 

SUPPURATIONS  CUTANÉES. 

Chassaignac  (T.  II,  p.  684)  décrit,  sous  ce  nom,  les  abcès 
furonculeux  ou  anthracoïdes  de  la  région  fessière,  il  faut  y 
ajouter  ceux  du  périnée  et  de  la  région  sacrée.  Ils  ont  cela  de 
particulier  qu'ils  sont  plus  fréquents  et  plus  douloureux  que 
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ceux  qui  se  développent  ailleurs,  en  raison  !  l°du  volume  et 
de  la  profondeur  des  follicules  sébacés;  2°  de  l'épaisseur  et 
de  la  densité  de  la  couche  graisseuse  sous -cutanée.  Un  autre 
caractère  est  la  rapidité  de  leur  développement,  due  sans 
doute  au  pressions  et  aux  frottements  auxquels  sont  exposées 
ces  régions.  C'est  en  effet  chez  les  cavaliers  qu'on  les  ren- 
contre surtout. 

Du  reste  ce  n'est  qu'exceptionnellement  que  furoncle  et 
anthrax  s'accompagnent  d'abcès  proprement  dits.  Chassaignac 
cite  le  fait  suivant  : 

Obs.  VII.  —  F..,  postillon,  atteint  précédemment  d'un  clou  à  la 
fesse  gauche  :  empâtement  douloureux  consécutif,  du  volume  d'un 
gros  œuf  d'oie.  Pas  de  soulagement  par  les  antiphlogistiques  ;  douze 
jours  après  le  début,  incision,  issue  de  peu  de  pus,  mais  améliora- 
tion très  rapide. 

Au  périnée,  ces  abcès  s'accompagnent  d'une  gêne  très 
considérable  dans  la  marche,  et  quelquefois  même  de  troubles 
du  côté  de  la  miction.  Les  abcès  de  la  région  sacrée  viennent 
surtout  dans  le  cours  des  maladies  graves,  entraînant  un 
décubitus  prolongé  :  fièvre  typhoïde,  convalescence  de  la 
variole,  farcin  aigu  ou  chronique,  ecthyma,  etc. 

Ils  sont  remarquables  par  leur  petit  volume  au  début  tout 
au  moins,  car  ils  peuvent  s'étendre  en  largeur  et  en  profon- 
deur et  rentrer  dans  la  seconde  variété  que  nous  aurons  à 
étudier.  C'est  en  prévision  de  ces  complications  de  suppuration 
circonvoisine  qu'il  faut  ouvrir  prématurément  furoncles  et 
anthrax,  ces  derniers  surtout  quand  ils  sont  volumineux. 
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SUPPURATIONS   DU   TISSU  CELLULAIRE 


Messieurs, 

Ces  abcès  sont  chauds  ou  froids,  superficiels  ou  profonds. 

Leurs  causes  varient  un  peu  suivant  le  siège.  Ceux  de  la 
fesse  sont  dus,  dans  la  majorité  des  CclS ,  cl  des  épanchements 
traumatiques  de  sang  ou  de  sérosité;  ceux  du  sacrum  aux 
eschares,  ou  à  des  opérations  sur  l'anus,  notamment  la  rec- 
totomie  externe  ;  ceux  du  périnée,  aux  opérations  sur  l'anus 
ou  les  voies  urinaires,  aux  cowpérites,  etc.  Inutile  d'insister 
sur  l'étiologie  banale  :  contusions,  etc. 

L'histoire  clinique  demande  à  être  étudiée  suivant  la 
variété  topographique. 

§  I.  —  Abcès  chauds  de  la  région  fessièré. 
A.  Superficiels. 
Voici  quelques  observations  : 

Obs.  VIII.  —  Contusion  de  la  région  trochantérienne .  Epanchement 
de  sang,  abcès  hématique  consécutif.  Drainage.  Guérison.  —  M..., 
quarante-huit  ans,  tourneur,  entre  le  4  juin  1884,  salle  Gloquet,  n°  10. 
(L'obs.  sera  publiée  in  extenso  dans  le  chapitre  des  Contusions). 
Homme  assez  vigoureux.  Contusions  multiples,  par  le  passage  d'une 
roue  de  voiture,  le  4  juin  ;  la  principale  siège  à  la  région  trochanté- 
rienneetàla  face  externe  de  la  cuisse  gauche  ;  vaste  épanchement  de 
sang  sous-cutané.  Trois  ponctions  avec  l'aspirateur  Potain  sont  né- 
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cessaires;  le  5  juillet  le  recollement  est  complet,  la  compression 
aidant.  A  la  suite  d'imprudences  la  suppuration  envahit  tout  ce 
foyer,  et  le  20  juillet  il  faut  drainer  l'abcès  qui,  contournant  la  racine 
du  membre,  a  envahi  les  espaces  intermusculaires  des  adducteurs. 
Lavages  phéniqués,  pansement  Lister,  compression  à  l'aide  des 
éponges  et  d'un  spica  de  l'aine. 

Ce  n'est  que  vers  la  mi-septembre  que  la  guérison  est  obtenue. 

Obs.  IX.  —  Abcès  hématique  de  la  fesse.  Drainage.  Guérison.  — 
G...  (Alphonse),  trente-huit  ans,  marchand  de  vins,  entre  le  13  fé- 
vrier 1884.  Homme  très  vigoureux,  bonne  santé  habituelle,  pas  d'al- 
coolisme. 

Il  y  a  quinze  jours,  chute  dans  un  escalier,  douleur  vive  dans  la 
fesse  gauche  ;  impossibilité  de  travailler  le  soir.  Le  lendemain,  tumé- 
faction et  ecchymose  de  la  région  ;  néanmoins  reprise  du  travail  pen- 
dans  huit  jours.  Alors  la  douleur  reparaît,  et  des  phénomènes  de 
phlegmon  suppuré  se  développent,  s'accompagnant  de  fièvre. 

Actuellement,  13  février,  empâtement  général  de  la  fesse  avec  sail- 
lie globuleuse  et  volumineuse,  au  centre.  A  ce  niveau,  peau  rouge, 
amincie;  fluctuation,  douleur  vive,  moindre  cependant  qu'au  début. 

Une  longue  incision  est  pratiquée  parallèlement  aux  fibres  du 
grand  fessier  :  issue  d'une  grande  quantité  de  pus  mêlé  à  de  la  séro- 
sité sanguinolente  ;  puis  on  extrait,  d'une  vaste  poche  occupant  toute 
la  couche  sous-cutanée  de  la  fesse,  de  nombreux  caillots. 

Lavage  à  l'eau  phéniquée^  au  vingtième,  drain  à  la  commissure 
inférieure, suture  du  reste  de  l'ouverture.  Pansement  Lister. 

18  février.  —  Il  n'y  a  pas  eu  de  suppuration;  la  fièvre  a  disparu  le 
troisième  jour.  Ablation  du  tube. 

25.  —  Ablation  des  fils  métalliques,  le  20  et  le  22,  cicatrisation  com- 
plète. Exeat. 

Les  plaies  négligées  sont  également  une  cause  puissante  de 
suppuration,  comme  le  prouve  le  fait  suivant  : 

Obs.  X.  —  Abcès  de  la  fesse  gauche.  Incision.  Guérison  rapide.  — 
P...  (Jules),  quarante-six  ans,  emballeur,  entre  le  25  avril,  salle 
Nélaton,  n°  17.  Il  y  a  huit  jours,  plaie  de  la  fesse  gauche  par  une 
pointe;  léger  écoulement  de  sang;  aucun  pansement  n'est  mis  sur 
la  plaie.  Les  jours  suivants,  douleur,  tuméfaction. 

Etat  actuel.  —  25  avril,  fesse  gauche  rouge,  tuméfiée,  empâtée  ; 
fluctuation  en  un  point. 

Traitement:  incision  assez  longue,  issue  de  pus  en  grande  quantité. 

Lavage  à  l'eau  phéniquée  forte,  drainage,  pansement  Lister. 

Amélioration  très  rapide;  exeat  au  bout  de  huit  jours,  et  guérison 
peu  après. 
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La  symptomatologie  de  ces  abcès,  on  le  voit  par  ces  exem- 
ples, est  assez  simple.  Le  début  dans  les  abcès  hématiques, 
qui  sont  le  type  du  genre  qui  nous  occupe,  survient  assez 
longtemps  après  la  contusion  initiale  et  presque  toujours  à  la 
suite  d'imprudence,  de  travaux  repris  prématurément  (5  se- 
maines, obs.  VIII) -  Ici  l'empâtement  prend  des  proportions 
considérables,  la  rougeur  et  la  fluctuation  apparaissent  géné- 
ralement assez  vite. 

Toutefois  Chassaignac  fait  remarquer  (1)  que,  par  suite 
delà  disposition  des  aponévroses  (Voy.  les  préliminaires  ana- 
tomiques),  les  abcès  qui  siègent  sur  le  grand  fessier  tendent 
à  pénétrer  entre  ses  faisceaux  et  à  dissocier  ses  fibres;  ceux 
au  contraire  qui,  situés  plus  en  avant,  reposent  sur  le  moyen 
fessier,  tendent  à  se  porter  vers  la  peau  plutôt  que  vers  les 
parties  profondes. 

Dans  d'autres  cas  le  pus  se  propage  au  loin,  grâce  aux 
larges  communications  du  tissu  sous-cutané  de  la  fesse  avec 
celui  de  la  cuisse  et  du  tissu  cellulaire  ischio-rectal.  De  La- 
motte  (2)  a  vu  un  de  ces  abcès  «  s'étendre  de  la  fesse  aux 
malléoles,  dénuder  le  rectun,  déterminer  une  véritable 
fistule,  fuser  à  la  longue  entre  les  muscles,  et  emporter  le 
malade  ». 

Il  y  a  donc  urgence  à  ouvrir  ou  à  drainer  de  très  bonne 
heure  ces  abcès.  La  variété  hématique  réclame  un  manuel 
opératoire  un  peu  spécial  :  large  incision,  nettoyage  parfait  de 
la  poche  par  le  grattage  ou  des  lavages  prolongés  avec  des 
liquides  antiseptiques.  C'est  là,  en  effet,  que  l'antiseptie  est 
efficace  et  importante. 

Les  abcès  hématiques  ont  une  thérapeutique  préventive  : 
le  traitement  desépanchements  sanguins,  encore  si  discuté  de 
nos  jours.  Toutefois  il  nous  semble  bon,  daus  l'épanchement 
considérable,  d'évacuer  le  liquide  par  la  ponction  sous- 
cutanée. 

Comme  transition  entre  les  abcès  superficiels  et  les  pro- 

(1)  Chassaignac,  Traité  de  la  suppuration,  t.  II,  p.  685. 

(2)  De  Lamotte,  Traité  de  chirurgie,  t.  I,  p.  1771, 
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fonds,  signalons  ceux  qui  se  développent  primitivement 
dans  le  grand  fessier. 

Ils  se  voient  spécialement  dans  le  cours  de  la  variole  et 
ont  alors  une  origine  qui  est  presque  toujours  la  même  : 
les  injections  intermusculaires  d'éther,  fort  en  vogue  ces  der- 
nières années  (1). 

Ces  abcès  durent  assez  longtemps,  et  laissent  après  eux, 
des  indurations  très  persistantes.  Ils  sont  généralement  peu 
graves  du  reste. 

B.  Profonds. 

Ils  siègent  au-dessous  du  grand  fessier.  Relativement  rares, 
ils  ont  été  observés  pendant  la  puerpéralité,  et  sont  alors 
dus  à  une  inflammation  intrapelvienne  suppurative,  qui  a 
fusé  par  la  grande  échancrure  sciatique  (cas  de  Bernutz)  (2)  ; 
ou  après  des  courses  prolongées  à  cheval,  des  marches 
forcées,  des  chutes,  une  lésion  ancienne  de  la  hanche.  Plus 
rarement,  le  cancer  du  rectum,  de  l'utérus  ou  de  ses  annexes 
(Laugier)(3). 

La  marche  anatomique  de  ces  collections  est  intéressante. 
Les  unes,  celles  situées  entre  le  moyen  et  le  grand  fessier, 
peuvent  dissocier  les  faisceaux  de  ce  muscle  et  pointer  sous 
la  peau;  plus  fréquemment  elles  contournent  son  bord  infé- 
rieur et  apparaissent  au  pli  fessier,  soulevant  les  téguments 
à  ce  niveau.  Si  Ton  n'ouvre  pas  à  temps,  le  pus  est  capable 
de  remonter  vers  l'épine  iliaque  antéro-supérieure,  ou  mieux 
de  pénétrer,  dans  le  bassin,  par  l'échancrure  sciatique  ;  ou 
dans  la  gaine  dupsoas,  après  avoir  gagné  le  petit  trochanter  : 
d'autres  fois  il  suit  le  tronc  du  nerf  sciatique  et  gagne  la 
cuisse. 

Les  collections  tout  à  fait  profondes,  en  avant  de  l'aponé- 
vrose du  moyen  et  petit  fessier,  ou  même  entre  ces  muscles 

(1)  I)r  Bucquet,  Du  traitement  de  lu  variole  pur  la  médication  èthéréc  opiacée. 
Thèse  de  Paris,  1883. 

(2)  Dict.  méd.  et  chir.  prat.  t.  XIV,  p.  630. 

(3)  Laugier,  ibid. 
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et  le  périoste  fusent  par  l'échancrure  sciatique,  ou  perforent 
l'os  iliaque  (De  Lamotte)  (1),  à  moins  que  ce  ne  soient  des 
suppurations  primitivement  ostéopathiques. 

Enfin,  dans  des  cas  absolument  rares,  le  pus  peut  passer 
d'un  côté  à  l'autre. 

La  symptomatologie  du  début  des  abcès  profonds  a  une 
physionomie  toute  spéciale  :  point  de  rougeur;  fluctuation 
souvent  obscure  et  difficile  à  percevoir,  demandant  à  être 
recherchée  dans  tous  les  sens,  car  la  fluctuation  musculaire 
peut  donner  le  change  ;  complètement  absente,  du  reste,  par- 
fois, et  alors  seulement  deux  signes  physiques  :  tuméfaction, 
abaissement  du  pli  fessier  :  encore  font-ils  quelquefois  défaut 
dans  les  abcès  très  profonds.  Par  contre,  il  est  un  signe  habi- 
tuel, qui  du  reste  n'indique  qu'une  compression  du  sciatique 
par  une  production  quelconque,  c'est  une  névralgie  avec 
fourmillements,  picotements,  sensation  de  brûlures  et  élan- 
cements le  long  du  membre  inférieur  (cas  de  Bernulz,  de 
Laugier  et  de  Richet). 

La  pression  exagère  une  douleur  permanente,  continue, 
profonde. 

La  réaction  générale  est  violente.  Ce  n'est  qu'au  bout  d'un 
temps  assez  long  que  la  rougeur  et  l'œdème  rosé  apparais- 
sent. Quant  aux  troubles  fonctionnels,  ils  sont  variables 
d'intensité  :  ordinairement  les  mouvements  de  la  hanche  sont 
très  compromis  et  le  membre  inférieur  reste  en  extension,  à 
moins  de  fusées  vers  le  psoas. 

L'abcès  incisé  et  drainé  met  assez  longtemps  à  guérir 
(deux  mois  dans  deux  observations  de  Chassaignac). 

Le  diagnostic  de  ces  abcès  est  difficile,  dans  certains  cas 
au  moins  :  on  ne  peut  conclure  que  de  l'ensemble  des  signes  ; 
douleurs  le  long  du  sciatique,  douleur  locale,  fluctuation 
profonde,  obscure,  frissons  irréguliers.  Une  ponction  explo- 
ratrice peut  rendre  ici  un  signalé  service  (cas  de  Chassaignac, 
p.  689). 

En  présence  d'un  cas  de  ce  genre  il  faut  passer  en  revue, 


(1)  De  Lamolte,  loc.  cit. 
V. 
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à  l'exemple  de  Robert  (J),  toutes  les  lésions  que  l'on  peut 
rencontrer  dans  la  hanche,  le  bassin,  la  partie  supérieure  de 
la  cuisse. 

a.  Coxalgie  ?  car  ici  il  peut  y  avoir  irradiation  doulou- 
reuse jusque  dans  le  genou,  mais  alors  il  y  a  une  difficulté 
notable  des  mouvements  ;  la  période  prodromique  de  l'abcès 
a  été  beaucoup  plus  longue. 

b.  Arthrite  suppurée  des  articulations  du  bassin  ?  douleur 
en  pressant  à  distance,  notamment  sur  les  épines  iliaques, 
tandis  qu'ici  il  faut  presser  au  milieu  du  fessier. 

c.  Ostéite  de  l'os  iliaque  ?  Diagnostic  plus  épineux,  quel- 
quefois impossible  ;  toutefois  douleurs  plus  vives,  phénomè- 
nes généraux  plus  graves. 

d.  Abcès  dans  l'épaisseur  du  muscle  grand  fessier  ? 
Douleur  vive,  spécialement  quand  on  fléchit  fortement  la 
cuisse  sur  le  bassin,  car  le  grand  fessier  se  trouve  alors 
tiraillé. 

e.  Psoïtis?  Lésion  de  la  cuisse  et  douleur  iliaque. 

f.  Sciatique?  Elle  a  les  points  douloureux,  l'apyrexie,  et 
l'absence  de  tuméfaction. 

g.  Abcès  froids?  Longue  durée,  pas  de  symptômes  gé- 
néraux. 

La  précocité  de  la  fluctuation  différenciera  les  abcès 
superficiels  des  profonds. 

Les  circonstances  antécédentes,  l'exploration  vaginale  et 
rectale  permettront  de  trouver  la  cause.  C'est  eu  effet  sur  l'é- 
tiologie  que  se  base  le  pronostic. 

11  est  peu  grave  pour  les  abcès  simples.  C'est  un  épiphéno- 
mène  mortel  à  brève  échéance  lors  de  cancer  rectal  ou  utérin . 
Les  fusées  purulentes  sont  un  élément  de  pronostic  im- 
portant. 

Le  traitement  consiste  dans  l'incision  avec  drainage  ou 
dans  le  drainage  pur  et  simple. 

Les  incisions,  eu  égard  au  mode  de  vascularisation  de  la 
région  et  de  l'épaisseur  des  tissus,  seront  faites  avec  avantage 


{{)  Robert,  Conf.  de  cliniq.  chirurgicale,  p.  270,  1860. 
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au  thermo-cautère,  toujours  parallèlement  aux  fibres  du 
graud  fessier. 

Chassaignac  (1)  vante  ici  plus  que  partout  les  avantages  du 
drainage.  Les  larges  incisions,  dit-il,  constituent  de  grands 
traumatismes,  non  exempts  de  danger.  11  cite  un  cas  très 
probant  d'abcès  gangreneux  guéri  en  vingt-cinq  jours  par  un 
drainage  à  deux  tubes. 

Ce  même  auteur  insiste  sur  l'utilité  qu'il  y  a,  quand  on 
emploie  le  bistouri,  à  se  servir  de  la  sonde  cannelée  dans  la 
crainte  de  léser  les  vaisseaux  ou  les  gros  troncs  nerveux. 

§  II.  —  Abcès  froids  de  la  région  fessière. 

Ils  sont  ostéopatliiques,  et  alors  sessiles,  ou  migrateurs, 
ou  idiopathiques. 

La  première  catégorie  sera  traitée  dans  un  chapitre  spécial. 

Les  abcès  idiopathiques,  c'est-à-dire  ceux  qui  se  dévelop- 
pent dans  le  tissu  cellulaire  interlamelleux  qui  sépare  les 
différents  muscles  de  la  fesse,  sont  peu  fréquents.  Chassaignac 
n'en  a  observé  qu'un  cas  chez  un  peintre  en  porcelaine  :  il 
guérit  après  une  seule  ponction. 

Leur  marche  est  celle  de  tous  les  abcès  froids. 

Le  drainage  avec  injection  est  le  meilleur  traitement  des 
abcès  profonds. 

Les  superficiels  sont  passibles  du  grattage. 

§  III.  —  Abcès  du  périnée. 

Nous  avons  déjà  vu  les  abcès  cutanés  ou  tubéreux;  les 
autres  ne  nous  occuperont  pas  longtemps,  notre  cadre 
excluant  les  abcès  d'origine  urinaire  et  anale.  Ils  sont  presque 
toujours  dus  à  une  contusion,  à  une  blessure  du  périnée, 
plus  rarement  à  l'inflammation  des  glandes  de  Cowper  (péri- 
cowpérite). 

Les  abcès  par  contusion  ont  une  forme  en  rapport  avec  la 


(l)  Chassaignac,  loc.  cit.,  p.  086  et  089. 
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région,  ils  sont  allongés  dans  le  sens  antéro-postérieur  :  les 
symptômes  ordinaires  apparaissent  assez  vite,  et  il  faut  inter- 
venir de  bonne  heure,  car  la  situation  du  malade  est  très 
pénible,  forcé  qu'il  est  de  demeurer  dans  le  décubitus  dorsal, 
les  jambes  écartées.  La  miction  et  la  défécation  sont  parfois 
gênées,  on  a  noté  la  rétention  d'urine.  Souvent  l'affection 
est  bénigne,  comme  le  montrent  les  onze  cas  recueillis  dans 
notre  service  : 

Obs.  XI.  —  Abcès  du  périnée.  Incision.  Guérison.  —  B..  .  (Eugène), 
vingt-deux  ans,  ébéniste,  entre  le  28  décembre,  salle  Gloquet,  n°  3. 
Nombreux  antécédents  héréditaires  tuberculeux. 

Jeune  homme  peu  vigoureux,  assez  bien  portant  cependant;  bron- 
chite chronique  depuis  trois  ans. 

Il  y  a  huit  jours,  sans  causes  connues,  douleur  sourde  au  périnée, 
et  formation  d'une  grosseur  du  volume  d'une  noisette,  qui  a  pro- 
gressé rapidement.  Souffrances  vives  depuis  quatre  jours;  fièvre  le 
soir. 

A  son  entrée  tout  le  périnée  est  envahi  par  une  tumeur  du  volume 
d'un  œuf,  arrondie  plutôt  qu'ovalaire.  Peau  rosée  et  lisse.  Pas  de 
fluctuation  à  proprement  parler,  mais  mollesse  du  lipome. 

Traitement  :  cataplasme. 

Trois  jours  après,  la  suppuration  a  lieu  et  le  pus  se  collecte  ;  inci- 
sion longitudinale  au  bistouri;  cataplasme. 

29  janvier.  —  Un  mois  après  le  début,  la  guérison  est  complète. 

Obs.  XII.  —  Abcès  du  périnée.  Incision.  Guérison  rapide.  —  B... 
(Dominique),  quarante-neuf  ans,  charron,  entre  le  30  novembre  1883, 
salle  Gloquet,  n°  1.  Il  y  a  dix  jours,  il  s'est  lourdement  assis  sur  un 
morceau  de  bois.  Quatre  jours  après,  élancements  et  douleurs  au 
périnée,  formation  d'une  tumeur  qui  atteignait  rapidement  le  volume 
d'un  œuf  de  poule.  Fièvre. 

État  actuel.  —  La  tumeur  à  grand  diamètre  antéro-postérieur  a  le 
môme  volume  ;  peau  rouge  et  tendue  ;  fluctuation  centrale.  Toucher 
rectal  négatif.  Incision  avec  le  bistouri  ;  mèche  enduite  de  vaseline 
entre  les  lèvres  de  la  plaie. 

13  décembre.  —  Guérison;  exeat. 

Obs.  XIII.  —  Abcès  de  la  glande  bulbo-uréthrale.  Incision.  Guéri- 
son. —  Tissolet,  vingt-sept  ans,  ciseleur,  entre  le  24  avril  1883,  salle 
Nélaton.  Excellente  santé  habituelle.  Blennorrhagie  en  1879,  durée 
plusieurs  mois. 

Il  y  a  trois  semaines,  sans  causes  apparentes,  formation  d'une 
petite  grosseur,  du  volume  d'un  pois,  au  périnée.  Accroissement  ra- 
pide; vives  douleurs  au  bout  de  cinq  à  six  jours. 
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Actuellement,  à  2  centimètres  et  demi  en  avant  de  l'anus,  presque 
sur  la  ligne  médiane,  est  une  tumeur  de  la  grosseur  d'un  œuf,  fluc- 
tuante, recouverte  d'une  peau  amincie;  œdème  au  pourtour  ;  dou- 
leurs lancinantes.  Défécation  et  miction  faciles  quoique  pénibles. 

Incision  :  issue  d'une  quantité' notable  de  pus. 

5  mai.  —  Cicatrisation  complète;  dès  le  27  avril  toute  douleur  avait 
cessé. 

Obs.  XIV.  —  Abcès  de  la  glande  de  Cowper,  de  cause  inconnue.  In- 
cision. GuéHson.  —  S...  (Anatole),-  vingt  et  un  ans,  serrurier,  entre 
le  14  décembre  1883,  salle  Gloquet,  n°  75.  Rougeole  dans  l'enfance, 
fièvre  typhoïde  il  y  a  deux  ans,  rien  autre  chose. 

Il  y  a  huit  jours,  sans  causes  connues,  sans  écoulement  blennorrha- 
gique,  douleur  au  périnée,  sourde  d'abord,  puis  aiguë  au  point  que  la 
marche  devint  impossible.  En  môme  temps  tuméfaction  de  la  région. 
Fièvre  assez  forte. 

Actuellement,  à  gauche  du  raphé  à  3  centimètres  en  arrière  des 
bourses,  est  une  tuméfaction  du  volume  d'un  gros  œuf  de  poule,  re- 
couverte d'une  peau  rouge  et  luisante  ;  fluctuation  manifeste. 

Miction  facile . 

Incision  au  bistouri  :  pus  abondant  et  fétide  ;  lavage  phéniqué, 
drain  et  pansement  phéniqué. 

20  décembre.  —  Amélioration  rapide  après  l'ouverture  ;  aujourd'hui 
ablation  du  drain.  Exeat. 

Obs,  XV.  —  Abcès  de  la  glande  de  Cowper  survenu  pour  la  seconde 
fois  chez  un  blennorrhagique  invétéré.  —  Blacheux,  vingt-huit  ans, 
marchand  ambulant,  entre  le  14  décembre  1883,  salle  Gloquet, 
n°  81  bis.  Bonne  santé  habituelle,  à  part  plusieurs  blennorrhagies  et 
un  abcès  périnéal,  au  cours  de  l'avant-dernière,  il  y  a  deux  ans. 
L'abcès,  incisé,  guérit  en  deux  semaines. 

Il  y  a  quinze  jours,  alors  qu'il  coulait  encore,  formation  d'une 
tuméfaction  douloureuse  au  périnée  ;  depuis  trois  jours,  il  souffre 
davantage. 

État  actuel.  —  A  gauche  du  raphé,  à  2  centimètres  des  bourses, 
tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  poule,  fluctuante  avec  peau  luisante 
et  amincie.  , 

Incision  et  pansement  phéniqué. 

19  décembre.  — Cicatrisation  presque  complète.  Exeat. 

Obs.  XVI.  —  Abcès  périnéal  de  cause  inconnue.  Incision.  Guérison. 
—  D...  (Nicolas),  quarante-huit  ans,  tailleur  de  pierres,  entre  le 
17  avril  1883,  salle  Nélaton,  n°  21.  Homme  vigoureux  n'ayant  eu 
qu'une  fluxion  de  poitrine  à  trente  ans  et  deux  blennorrhagies  de 
vingt  à  vingt-cinq  ans. 

Il  y  a  quinze  jours,  apparition  au  périnée  d'une  tumeur  acuminée 
qui,  au  bout  de  trois  jours,  s'entoura  d'une  zone  inflammatoire  ;  dou- 
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leurs  vives,  surtout  dans  la  défécation  et  la  marche.  A  son  entrée,  la 
tumeur  a  le  volume  d'une  mandarine,  située  à  gauche  du  raphé  ; 
peau  rouge,  chaude,  amincie.  Fluctuation  assez  franche.  Miction  un 
peu  difficile.  Fièvre.  Des  cataplasmes  sont  prescrits. 

22  avril.  —  Incision  :  issue  de  pus  fétide,  mèche  et  pansement  phé- 
niqué. 

7  mai.  —  Guérison.  Exeat. 

Obs.  XVII.  — Abcès  përinéal  par  contusion.  —  L...  (Charles),  trente- 
huit  ans,  charretier,  entre  le  3  janvier  1883,  salle  Saint-Augustin, 
n°  81.  Pas  d'antécédents  morbides,  mais  alcoolisme  invétéré. 

11  y  a  quinze  jours,  chute  de  sa  voiture,  contusion  du  périnée. 
Huit  jours  après,  formation  d'un  abcès  qui  aujourd'hui  a  le  volume 
d'un  œuf  de  poule.  Rien  du  côté  de  l'urèthre. 

Incision  de  l'abcès  :  l'exploration  digitale  ne  fait  reconnaître  aucune 
nodosité  pouvant  faire  croire  à  une  lésion  uréthrale.  Drain  double; 
pansement  Lister. 

19  janvier.  —  Guérison  parfaite.  Exeat. 

Obs.  XVIII.  —  Abcès  tubéreux  du  périnée.  Ouverture  spontanée. 
Guérison  rapide.  —  Dem.  (Ernest),  quarante-trois  ans,  journalier, 
12  juillet  1883  (externe).  Une  de  ses  sœurs  est  morte  de  rhumatisme. 

A  eu  lui-môme  plusieurs  attaques  de  cette  affection,  et,  à  vingt- 
trois  ans,  un  abcès  du  scrotum  ;  alcoolisme.  Pas  de  blennorrhagie 
récente.  Le  9  juillet,  douleur  et  tuméfaction  au  périnée,  avec  fièvre 
intense,  frissons,  anorexie,  etc. 

12  juillet.  —  Tumeur  périnéale,  du  volume  d'un  petit  œuf;  ouver- 
ture spontanée  ce  matin  ;  issue  de  pus,  mais  pas  d'urine  ;  c'est  en 
somme  un  abcès  superficiel. 

15.  —  Grâce  à  des  lavages  phéniqués,  la  cavité  de  l'abcès,  détergée, 
s'est  comblée.  Cicatrisation  presque  complète. 

Parmi  ces  onze  observations,  il  y  en  a  cinq  dont  le  point 
de  départ  paraît  avoir  été  la  glande  bulbo-uréthrale  ou  glande 
de  Cowper.  De  la  glande,  l'abcès  s'est  propagé  à  l'atmosphère 
celluleuse  environnante.  C'est  cette  variété  que  nous  pren- 
drons comme  type  de  notre  descriplion.  Dans  les  observa- 
tions XII  et  XVII,  le  point  de  départ  primitif  est  le  tissu  cellu- 
laire qui  a  été  contusionné,  rien  de  plus  net. 

Chose  curieuse,  il  n'y  a  qu'un  de  nos  malades  chez  lequel 
on  puisse  incriminer  positivement  la  blennorrhagie.  Peut- 
être  la  phlegmasie  glandulaire  avait-elle  fait  cesser  temporai- 
rement un  écoulement  que  le  malade  avait  intérêt  à  cacher  : 
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aussi  encore  une  fois,  nous  prendrons  comme  type  de  l'abcès 
périnéal  la  cowpérite  blennorrhagique,  cette  complication  qui 
a  été  si  bien  étudiée  parle  professeur  Fournier(l). 

Signalée  depuis  longtemps  par  J.-L.  Petit,  Littré,  Morga- 
gni,  etc.,  elle  était  prise  pour  l'une  des  origines  de  l'écoule- 
ment blennorrhagique.  Ricord  a  de  nouveau  attiré  l'attention 
sur  elle  dans  une  série  de  leçons  publiées  par  Gubler.  La 
phlegmasie  apparaît  vers  le  troisième  ou  le  quatrième  septé- 
naire, après  des  excitations  du  canal  ou  spontanément.  Elle 
est  uni  ou  bilatérale.  Il  y  a  d'abord  une  petite  grosseur,  dou- 
loureuse, du  volume  d'un  haricot,  puis  une  tuméfaction 
diffuse  l'englobe  :  celle-ci  augmente  elle-même  et  se  limite, 
en  formant  relief,  en  dedans  au  raphé,  en  dehors  à  la 
racine  du  membre,  en  avant  au  scrotum,  en  arrière  au 
muscle  transverse.  La  peau,  indemne  et  mobile  d'abord,  se 
prend,  et  si  l'on  intervient  pas,  l'abcès  s'ouvre  à  l'extérieur. 

Un  stylet  introduit  dénote  des  loges  multiples,  ce  qui 
s'accorde  avec  son  siège  présumé  dans  une  glande  à  lobules 
multiples  (Ricord). 

Les  phénomènes  généraux,  communs  à  tous  les  abcès,  s'a- 
mendent, et  la  guérison  survient  rapidement. 

D'autres  fois,  mais  bien  plus  rarement,  ouverture  dans 
l'urèthre,  d'où  infiltration  d'urine  possible  :  exceptionnelle- 
ment des  deux  côtés  à  la  fois.  Enfin  fusées  parfois  à  la  péri- 
phérie. Comme  troubles  fonctionnels  :  douleurs  à  la  miction, 
dysurie,  rétention  d'urine  sont  choses  fréquentes. 

La  marche  de  cet  abcès  est  rapide  :  un  septénaire  suffit 
pour  sa  formation  :  après  l'ouverture  la  guérison  survient 
assez  promptement. 

Le  diagnostic  de  la  cowpérite  est  assez  facile  au  début  : 
cette  petite  tumeur  latérale,  arrondie,  survenant  dans  le  cours 
de  la  blennorhagie,  est  caractéristique  :  plus  tard,  quand  il 
s'y  joint  une  infiltration  phlegmoneuse  périphérique,  c'est 
plus  difficile,  toutefois  on  pourra  y  retrouver  encore  les  trois 
signespathognomoniques  :  «tumeur phlegmoneuse,  adhérant 


(1)  Fournicr,  Dict.  méd.  etchir.  prat.,  art.  Rlknnoiïuhagie,  p.  195. 
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au  bulbe,  limitée  d'abord  au  point  occupé  par  les  glandes 
de  Méry  et  n'ayant  originairement  aucune  communication 
appréciable  avec  l'urèthre.  »  (Gubler  cité  par  Fournier.) 

Une  troisième  variété  de  suppuration  périnéale  est  l'abcès 
périuréthral ,  survenant  dans  le  cours  de  blennorrhagies 
aiguës  ou  récentes  (Fournier),  anciennes  au  contraire  (Robert). 

Le  début  est  insidieux  :  une  douleur  fixe  en  un  point 
circonscrit,  médian  ;  cette  fois  formation  d'un  petit  durillon 
qui  augmente,  puis  se  ramollit.  Il  s'accompagne  de  troubles 
fonctionnels,  phénomènes  de  rétrécissement  uréthral.  L'ou- 
verture spontanée  de  l'abcès  peut  se  faire  de  trois  façons  diffé- 
rentes, comme  à  dessein.  Ordinairement  c'est  à  l'extérieur,  et 
laguérison  est  très  rapide.  Rien  de  plus  simple  en  somme  que 
d'établir  à  laquelle  des  trois  cavités  on  a  affaire.  Toutefois 
il  faut,  en  présence  d'un  cas  de  ce  genre,  songer  : 

1°  Aux  infiltrations  d'urine,  précédées  de  signes  de  rétré- 
cissement, accompagnées  d'une  sensation  de  déchirure  suivie 
d'une  tuméfaction  très  rapide; 

2°  A  la  poche  urineuse,  reconnaissable  à  sa  réductibilité, 
à  son  indolence  ; 

3°  A  l'orchile  périnéale,  que  dénonce  une  monorchidie; 

4°  Aux  abcès  périanaux  ;  ils  sont  à  la  marge  de  l'anus,  laté  - 
ralement  le  plus  souvent. 

Quant  aux  tumeurs  gommeuses  dont  parle  Gubler,  qui  a  pu 
en  citer  un  cas,  c'est  une  curiosité  pathologique  absolument 
exceptionnelle. 

Le  pronostic  des  abcès  périnéaux  est  favorable  en  thèse 
générale.  Toutefois  il  y  a  parfois  lieu  de  craindre  une  infil- 
tration urineuse  consécutive  et  une  fistule  urinaire. 

Le  traitement  est  le  même  pour  tous  :  incision  de  bonne 
heure,  et  même  prématurément,  et  lavages  antiseptiques. 
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Messieurs, 

Nous  aurons  à  étudier  ceux  des  bourses  trochantériennes, 
ischiatiques,  iliaque  postérieure,  et  enfin  des  bourses  du 
psoas. 

Ces  suppurations  surviennent  principalement  chez  les  per- 
sonnes qui  se  trouvent  dans  un  état  qui  prédispose  à  la  sup- 
puration, tel  que  la  puerpéralité,  ou  qui  sont  déjà  atteintes 
d'un  hygroma  simple. 

Des  marches  forcées,  l'intervention  chirurgicale  dans  les 
hygromas  sont  les  causes  occasionnelles  les  plus  fréquentes. 

§  I.  —  Abcès  des  bourses  trochantériennes. 

A.  Bourse  sous-cutanée. 

Plus  rares  que  les  abcès  profonds,  ils  reconnaîtraient  sur- 
tout pour  cause,  d'après  Chassaignac  (1),  une  hématocèle 
traumatique. 

Voici,  d'après  le  même  auteur  (2),  les  caractères  différen- 
tiels entre  les  deux  hygromas  : 

1°  Dans  l'hygroma  sous-cutané,  l'épanchement  représente 

(1)  Chassaignac,  Traité  de  la  suppuration,  t.  II,  p.  670. 

(2)  Chassaignac,  Archio.  méd.,  avril  et  juillet  1853. 
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un  large  ovale  dont  le  grand  diamètre  est  dans  le  sens  de  la 
longueur  du  membre.  Dans  le  sous-aponévrotique,  l'ellipse, 
quoique  dirigée  dans  le  même  sens,  est  beaucoup  plus  étroite 
et  plus  allongée; 

2°  Augmentation  plus  rapide  du  contenu  dans  la  bourse 
superficielle,  qui  n'a  pas  de  parois  aussi  bien  maintenues; 

3°  Dépression  en  coup  de  hache  sur  le  bord  postérieur 
de  la  région  trochantérienne  dans  l'hygroma  profond  récent; 

4°  Saillie  beaucoup  plus  considérable  de  l'hygroma  pro- 
fond dans  la  flexion  de  la  cuisse; 

5°  Fluctuation  franche  dans  l'hygroma  superficiel. 

La  circonscription  de  la  collection  et  son  siège  sont  les 
meilleurs  éléments  de  diagnostic  avec  les  collections  voisines, 
également  sous-cutanées. 

Le  pronostic  est  celui  de  tous  les  hygromas  éloignés  d'or- 
ganes importants,  c'est-à-dire  qu'il  est  bénin. 

La  guérison  est  aisément  obtenue  par  le  traitement  habi- 
tuel des  hygromas  :  ponction  et  injection  iodée,  drainage,  etc. 
Chassaignac  insiste,  avec  raison,  sur  l'ouverture  de  très 
bonne  heure. 

B.  Hygroma  suppuré  sous-aponévrotique. 

Cette  variété  a  été  le  sujet  de  la  thèse  inaugurale  du  Dr  Va- 
cherie (Paris,  1872).  Chassaignac  en  publie  quatre  cas 
dans  son  traité  de  la  suppuration:  Teale,  Robert,  Macnab, 
Cruveilhier,  en  ont  signalé  quelques  observations. 

Uétiologie  de  cette  affection  est  presque  exclusivement 
banale,  c'est  celle  de  tous  les  hygromas.  Signalons  toute- 
fois :  1°  l'hématocèle  de  cette  bourse,  peut-être  plus  fré- 
quente qu'ailleurs  (Obs.  de  Robert);  2°  des  marches  forcées. 

Les  symptômes  varient  suivant  la  forme  clinique  ;  il  y  a 
deux  modes  de  début  :  l'un  insidieux  et  lent  :  douleurs  va- 
gues, par  accès,  avec  gêne  dans  la  marche  et  gonflement  ; 
leur  disparition  ou,  au  moins,  leur  diminution  par  le  repos, 
puis  leur  réapparition  et  leur  installation  définitive.  Dans 


HYGROMAS  SUPPURÉS  DES  RÉGIONS  PELVIENNES.  43 

l'hygroma  d'origine  traumatique  la  marche  est  plus  aiguë 
et  s'accompagne  des  phénomènes  ordinaires  de  la  suppu- 
ration. 

Voici  les  caractères  de  l'affection  constituée  :  tumeur  ellip- 
tique à  grand  diamètre  vertical,  limitée  ou  allant  de  la  crête 
iliaque  au  pli  fessier;  mal  définie  en  haut,  plus  nette  en  bas, 
avec  dépression  en  coup  de  hache  en  arrière,  recouverte 
d'une  peau  qui  n'est  rouge  que  dans  les  cas  très  aigus.  Elle 
est  particulièrement  saillante  dans  la  flexion  de  la  cuisse. 
La  fluctuation  est  fort  obscure  et  la  sensibilité  très  variable. 

Les  troubles  fonctionnels  sont  en  partie  ceux  de  la  coxal- 
gie :  claudication  et  quelquefois  impossibilité  de  marcher; 
allongement  apparent  du  membre,  et  légère  flexion  avec 
adduction  de  la  cuisse. 

Les  symptômes  généraux  sont  ceux  de  toute  suppuration. 

La  marche  de  l'affection  est  généralement  assez  lente  : 
tous  ces  symptômes  persistent  quelque  temps  avec  des  ré- 
missions passagères,  puis,  si  l'on  n'intervient  pas,  la  peau 
rougit,  s'amincit  en  un  point,  et  se  perfore;  il  en  résulte  une 
fistule  que  nous  aurons  à  étudier  plus  tard.  D'autres  fois  le 
pus  fuse  le  long  de  la  cuisse,  ou  en  haut  et  apparaît  en  un 
point  plus  ou  moins  éloigné. 

D'autres  fois,  après  une  amélioration  passagère  consécutive 
à  l'ouverture,  il  survient  des  symptômes  de  septicémie,  et  la 
mort  peut  clore  la  scène,  comme  le  prouve  cet!  e  observation  em- 
pruntée au  Traité  de  la  Suppuration  de  Chassaignac  (p.  675). 

Obs.  XIX.  —  Bygroma  suppuré.  Ouverture.  Mort  (Résumé).  — 
Homme  de  cinquante  et  un  ans.  Début  de  l'affection  cinq  mois 
avant,  par  une  petite  grosseur  au  niveau  du  grand  trochanter,  mais 
qui  actuellement  n'a  pas  moins  de  24  centimètres  de  long,  débor- 
dant un  peu  la  crête  iliaque  en  haut  et  le  pli  fessier  en  bas  :  fluctua- 
tion manifeste.  .  , 

Impossibilité  de  vider  la  poche  par  une  canule  :  large  incision, 
issue  d'un  litre  de  pus  :  elle  permet  de  voir  que  c'est  bien  un  hy- 
groma  suppuré  avec  une  cavité  anfractueuse  :  cloisonnée  par  des 
brides,  tapissée  de  fausses  membranes,  et  dont  les  parois  présentent 
en  un  point  une  consistance  cartilagineuse. 

Badigeonnage  à  la  teinture  d'iode,  suture  complète. 
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Le  troisième  jour,  symptômes  de  réaction  générale,  puis  phéno- 
mènes de  septicémie  et  mort  le  dixième  jour. 
A  l'autopsie  :  fusées  purulentes  dans  toute  la  cuisse. 

L'hygroma  sous-aponévrotique  suppuré  peut  présenter 
des  lésions  anatomiques  intéressantes.  Il  est  capable  de  con- 
tenir jusqu'à  1000  grammes  de  liquide  (1  cas  de  Chassaignac); 
sa  cavité  est  généralement  anfractueuse  et  présente  souvent 
un  diverticule  contournant  le  trochanter  et  se  portant  en 
arrière  vers  les  adducteurs  :  un  autre  prolongement  se  fait 
aussi  aisément  vert  la  crête  iliaque,  c'est  que,  si  elle  est  puis- 
samment bridée  en  dehors,  en  ces  deux  points,  au  contraire, 
la  paroi  est  relativement  faible. 

D'épaisses  fausses  membranes  tapissent  ordinairement  les 
parois,  ce  qui,  comme  le  fait  remarquer  Chassaignac  (1),  au 
point  de  vue  du  traitement,  constitue  une  différence  des  plus 
importantes  entre  l'abcès  sous-aponévrotique  et  l'abcès  sous- 
cutané,  qui  en  est  dépourvu,  presque  toujours  du  moins. 

L'analogie  des  bourses  sous-aponévrotiques  avec  les  sé- 
reuses viscérales  explique  la  présence  de  fausses  membranes 
dans  la  phlegmasie  des  unes  et  des  autres.  Quand  on  tarde  à 
intervenir,  le  pus  fuse  dans  différentes  directions,  car  ici 
comme  dans  les  autres  bourses  séreuses,  la  communication 
se  fait  aisément  avec  le  tissu  cellulaire.  Est-ce  par  perméa- 
bilité, rupture  ou  ulcérations  des  parois?  peu  importe,  le  fait 
important,  c'est  la  tendance  à  la  diffusion. 

Au  lieu  de  se  porter  en  haut  ou  en  bas,  le  pus  peut  faire 
irruption  dans  la  bourse  sous-cutanée  et  de  là  à  l'extérieur. 
On  a  ainsi  l'abcès  en  bouton  de  chemise.  L'orifice  intermé- 
diaire esi  parfois  difficile  à  trouver.  Enfin  une  fistule  fait 
habituellement  suite  à  l'ouverture  spontanée  ;  nous  l'étudié- 
rons  plus  tard. 

Le  pronostic  de  l'abcès  de  la  bourse  sous-aponévrotique 
est  généralement  favorable.  Toutefois  c'est  une  affection 
longue,  parfois  mortelle  par  ses  accidents  septicémiques,  et 


(I)  Chassaignac,  Dict.  encycl.,  art.  Bourses  séreuses,  p.  375. 
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qui,  abandonnée  à  elle-même,  guérit  rarement,  car  elle 
laisse  après  elle  une  fistule  intarissable,  peu  gênante  néan- 
moins. Même  bien  traitée,  elle  disparaît  lentement,  les  mou- 
vements du  grand  fessier  empêchant  le  recollement  rapide. 

Le  diagnostic  nécessite  une  triple  distinction  :  cas  aigus, 
cas  chroniques,  état  fistuleux. 

A.  Cas  aigus.  Il  faut  songer  : 

1°  Au  phlegmon  sous -cutané?  Mais  alors  l'inflammation 
est  diffuse,  la  peau  est  rouge  immédiatement  :  l'empâtement 
est  superficiel,  mal  limité,  la  fluctuation  est  absente; 

2°  A  l'abcès  sous-cutané?  Il  est  précédé  des  phénomènes 
de  phegmon  superficiel  sus-indiqués;  marche  plus  rapide, 
fluctuation  infiniment  plus  franche;  enfin  il  n'est  pas  bridé, 
comprimé  dans  l'adduction  de  la  jambe  avec  extension  et 
rotation  en  dedans; 

3°  A  l'abcès  de  la  bourse  séreuse  sous-cutanée;  les  deux 
bourses  séreuses,  superposées,  peuvent  en  effet  s'enflammer 
sous  des  influences  identiques.  Chassaignac  (1),  nous  l'avons 
vu  à  l'article  Hygroma  superficiel,  les  différencie  d'une  façon 
très  nette  ; 

4°  A  l'inflammation  du  tissu  cellulaire  sous-fessier,  c'est 
principalement  le  siège  maximum  des  phénomènes  qui 
permet  d'établir  le  diagnostic,  comme  le  prouve  ce  fait  de 
Robert  (2)  : 

Obs.  XX.  — Jeune  fille  de  seize  ans,  couturière,  astreinte  à  de  longues 
courses,  souffre  depuis  quelques  jours  de  la  hanche  :  elle  est  en- 
voyée avec  le  diagnostic  coxalgie  au  début;  c'est  qu'en  effet  les  mou- 
vements de  la  cuisse  sont  gênés,  moins  cependant  que  dans  l'arthro- 
cace.  De  plus,  comme  il  y  a  extension  de  la  cuisse  sur  le  bassin,  et 
que  le  maximum  de  douleur  est  en  arrière  du  trochanter,  Robert  con- 
clut à  une  phlegmasie  du  tissu  cellulaire  sous-fessier,  et  de  fait,  des 
révulsifs  amènent  la  guérison  en  cinq  à  six  semaines. 

Quant  à  la  fluctuation,  elle  peut  n'être  pas  perceptible;  si 
elle  l'est,  c'est  uniquement  par  son  siège  que  l'on  pourra  dire 

(1)  Chassaignac,  Archiv.  méd.,  18o3,  t.  II,  p.  61. 

(2)  Robert,  Conf.  decliniq.  chirurg.,  1860,  p.  270. 
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si  elle  appartient  à  un  abcès  sous-fessier  ou  à  un  abcès  de  la 
bourse  sous-trochantérienne. 

B.  Les  suppurations  chroniques  de  cet  organe  peuvent 
être  confondues  :  1°  avec  un  hygroma  simple  de  la  bourse  su- 
perficielle; 2°  sou  propre  hygroma  simple;  3°  un  abcès  os- 
téopathique  du  grand  trochanter;  4°  un  abcès  de  coxalgie 
ou  de  la  fosse  iliaque;  5°  un  hygroma  de  la  bourse  ischia- 
tique  : 

1°  Hygroma  simple  sous-cutané  :  signes  de  superfîcialité 
que  nous  avons  indiqués,  et  par-dessus  tout  la  transparence 
(Chassaignac)  ; 

2°  Hygroma  simple  de  la  bourse  sous-aponévrose;  indo- 
lence, longue  durée; 

3°  Abcès  ostéopathique  du  grand  trochanter.  Marche  plus 
lente,  douleur  fixe,  persistante,  exagérée  par  la  pression  en 
un  point  très  limité,  plus  violente  la  nuit;  antécédents  héré- 
ditaires ou  personnels  tuberculeux  ou  scrofuleux,  phéno- 
mènes concomitants  de  la  même  affection. 

Du  reste,  il  est  des  cas  où  les  deux  ordres  de  lésions 
coexistent,  l'une  ayant  engendré  l'autre; 

4°  Abcès  symptomatique  d'une  coxalgie.  Au  début  il  y 
avait  tous  les  signes  de  la  coxalgie  ;  collection  purulente,  tar- 
dive, rarement  située  exactement  à  la  région  de  la  bourse 
muqueuse,  symptômes  de  la  coxalgie  confirmée;  raideur 
articulaire,  déviation  du  membre  inférieur  et  du  bassin, 
difficulté  de  la  marche  ou  même  son  impossibilité  absolue. 
Or,  dans  l'abcès  de  la  bourse  muqueuse,  mouvements  ar- 
ticulaires souvent  absolument  indemnes,  situation  normale 
du  membre,  du  moins,  seulement  légère  flexion,  marche 
aisée. 

Malheureusement  ces  données  fout  parfois  défaut,  et 
Vacherie  cite  dans  sa  thèse  trois  observations  empruntées 
au  journal  anglais  The  Lancet  d'octobre  et  de  novembre  1870 
et  publiées  sous  ce  titre  :  De  la  simulation  de  la  coxalgie  par 
la  suppuration  de  la  bourse  séreuse  trochantérienue. 

D'après  ces  observations,  on  voit  que  coxalgie  et  hygroma 
trochanlérieu  suppuré  ont  des  symptômes  communs  et  des 
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symptômes  propres.  Dans  les  deux  cas  on  trouve  parfois  :  rai- 
deur ou  immobilité  coxo-fémorale,  douleur  au  niveau  de  cette 
articulation,  flexion  de  la  cuisse  avec  adduction,  allongement 
apparent  et  même  amaigrissement. 

Voici  les  caractères  propres  à  l'abcès  :  pas  de  gonalgie, 
douleur  articulaire  moindre,  et,  quand  elle  existe,  elle  n'est 
pas  provoquée  en  pressant  sur  les  surfaces  articulaires  :  le 
chloroforme  fait  disparaître  la  raideur  (contracture  des  pelvi- 
trochantériens). 

5°  Abcès  des  bourses  muqueuses  ischiatiques  :  siège  tout 
différent,  pas  de  symptômes  de  contracture  des  muscles  s'in- 
sérant  au  trochanter; 

6°  Abcès  ostéopathique  migrateur;  a  rarement  ce  siège, 
toutefois  nous  en  citerons  un  cas  à  l'étude  de  ces  abcès  :  si- 
gnes de  lésions  osseuses; 

7°  Hygroma  suppuré  de  la  bourse  iliaque  postérieure?  siège 
différent. 

G.  Hygroma  suppuré,  fîstuleux.  Nous  renvoyons  à  la  se- 
conde partie  de  notre  travail. 

Le  traitement  chirurgical  de  l'abcès  de  la  bourse  trochan- 
térienne  sous-aponévrotique  s'impose  de  suite,  et  la  tempo- 
risation est  encore  moins  de  mise-  que  pour  l'abcès  sous- 
cutané. 

Il  n'y  a  qu'une  méthode,  l'ouverture,  et  deux  procédés, 
l'ouverture  large  ou  le  drainage  simple. 

Dans  le  drainage  simple,  le  tube  est  placé  verticalement 
à  l'aide  d'un  long  trocart  courbe;  on  pratique  ensuite  des 
injections  détersives  et  antiseptiques.  Ce  traitement  convient 
surtout  aux  abcès  chauds. 

L'incision  que  l'on  doit  faire  de  préférence  au  thermo- 
cautère, parallèlement  à  l'axe  trochantérien,  demande  à  être 
longue.  Chassaignac  la  veut  même  sur  toute  l'étendue  de  la 
poche.  C'est  en  effet  utile  pour  les  vastes  abcès  à  parois 
anfractueuses. 

Le  contenu  évacué,  on  peut  gratter  les  parois  avec  la 
curette  de  Volckmann,  laver  à  l'eau  phéniquée  forte,  ou  au 
chlorure  de  zinc  au  dixième,  puis,  après  avoir  placé  un 
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drain  vertical  volumineux,  suturer  la  partie  moyenne  tout 
au  moins. 

En  traitant  des  fistules,  nous  donnerons  une  observation 
de  réunion  partielle,  et  Reclus  (1)  a  publié  des  cas  du 
même  genre  ;  la  condition  sine  qua  non  est  une  section  ra- 
pide avec  un  couteau  à  peine  rouge. 

Au  lieu  de  gratter,  certains  chirurgiens  cautérisent  au 
thermo-cautère  toute  la  surface  de  la  cavité  muqueuse,  afin 
d'en  favoriser  l'élimination,  et  par  là  même  le  recollement. 
D'autres  (Chassaignac,  obs.  DCCX)  la  badigeonnent  avec  de 
la  teinture  d'iode.  Ce  même  chirurgien  bourrait  la  cavité  avec 
de  la  charpie  sèche.  Nous  préférons  l'incision  avec  grattage 
et  réunion  partielle,  si  c'est  possible. 

Le  pansement  Lister  et  la  compression  à  l'aide  d'épongés, 
de  ouate  et  d'un  spica,  sont  les  compléments  presque  obligés 
de  la  méthode. 

§  II.  —  Hygromas  suppurés  des  bourses  ischiatiques. 
Ce  sont  les  plus  rares. 

Fournier  (2)  en  a  signalé  dans  le  cours  de  la  blennor- 
rhagie.  Chassaignac  (3)  en  cite  un  exemple  que  nous  résu- 
merons en  quelques  mots. 

Obs.  XXI.  — Homme  de  cinquante-deux  ans,  peintre  en  bâtiments, 
qui  s'était  fracture  deux  fois  la  cuisse  et  luxé  le  fémur  en  haut.  Gué- 
rison  avec  persistance  de  la  luxation. 

Il  vit  alors  se  former  une  grosseur  douloureuse,  du  volume  d'un 
petit  œuf  de  poule,  à  la  fesse  correspondante.  Ponction  avec  une 
lancette,  de  peur,  dit  Chassaignac,  de  tomber  avec  le  trocart  sur 
l'ischion  :  issue  de  sérosité  rougeâtre  ;  injection  d'iode  ;  inflammation  ; 
résorption  très  lente,  car  le  recollement  ne  survint  qu'au  bout  de  deux 
mois  et  demi. 

En  somme  c'est  surtout  le  siège  qui  permet  d'établir  le 
diagnostic.  Du  reste,  ces  hygromas  n'ont  de  spécial  que  la 

(1)  Reclus,  Gaz.  hebd.,  p.  382  et  275. 

(2)  Fournier,  Dict.  méd.  etchir.  prat.,  art.  Blennorrhagie. 

(3)  Chassaignac,  Archiv.  méd.,  1853,  t.  II,  p.  57. 
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situation,  ils  sont  passibles  des  mêmes  complications  que  les 
trochantériens. 

Ici  les  fusées  purulentes  peuvent  se  faire  dans  la  fosse 
ischio-rectale.  Nous  avons  en  ce  moment  dans  la  salle  Né- 
laton  un  malade  dont  je  vous  reparlerai  dans  la  leçon  sur  les 
fistules  (obs.  LVIII),  mais  comme  il  nous  paraît  être  un  cas 
de  ce  genre,  voici  en  deux  mots  son  histoire  : 

Obs.  XXII.  —  Mas,  cocher  de  fiacre,  salle  Nélaton,  n°  3r>.  Depuis  deux 
ans,  sensation  douloureuse  au  niveau  de  l'ischion  droit,  quand  il  res- 
tait longtemps  assis.  Formation  d'une  petite  grosseur,  qui  s'ouvrit 
d'elle-même  et  contenait  du  pus  :  une  fistule  persista,  pour  laquelle 
on  fut  obligé  de  débrider  largement  la  fosse  ichio-rectale,  car  le 
trajet  fistuleux  s'étendait  jusqu'au  haut:  l'ischion  ne  parut  dénudé 
en  aucun  point. 

Il  s'agissait  très  probablement  ici  d'un  hygroma  de  l'ischion 
(longue  durée,  le  malade  était  cocher  de  fiacre),  qui  s'était 
enflammé,  et  avait  fusé  dans  la  fosse  ichio-rectale. 

§  III.  —  Hygroma  suppuré  de  la  bourse  sous-cutanée 
iliaque  postérieure. 

L'hygroma  de  cette  bourse  est  dû  habituellement  au  port 
d'un  bandage  herniaire  ;  les  causes  de  la  suppuration  sont  les 
mêmes  qu'ailleurs.  C'est  encore  Chaissaignac  (I)  qui  nous  en 
fournira  un  bel  exemple  : 

Obs.  XXIII.  — Femme  de  vingt-cinq  ans,  portant  un  bandage  crural 
gauche  depuis  son  enfance  :  apparition  d'une  tumeur  un  peu  au- 
dessus  de  la  fesse  droite,  il  y  a  huit  mois.  Elle  a  maintenant  tous  les 
signes  d'une  tumeur  liquide  du  volume  d'une  tète  d'adulte. 

Diagnostic  :  abcès  froid,  quoiqu'on  ne  trouvât  aucun  signe  de  lésion 
osseuse.  Ponction  :  issue  de  1,500  grammes  de  liquide  citrin  :  injection 
iodée  aux  deux  tiers  :  compression.  Quinze  jours  après,  reproduction 
du  liquide,  et  au  bout  de  trois  semaines,  nouvelle  ponction  et  injec- 
tion. Liquide  louche  cette  fois  :  violente  inflammation  consécutive 
qui  nécessite  l'ouverture  large  de  la  poche  pleine  d'un  pus  fétide. 

Guérison  parfaite  deux  mois  et  demi  après  la  première  ponction. 


(1)  Chassaignac,  Archiv.  méd.,  1853,  t.  II,  p<  53. 
V. 
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Cet  exemple  montre  donc  la  cause  d'un  de  ces  hygromas, 
sa  suppuration,  l'affeclion  avec  laquelle  on  peut  le  mieux  le 
confondre  (l'abcès  froid,  dont  la  non  transparence,  que 
Cliassaignac  avoue  n'avoir  pas  recherchée,  est  un  des  meil- 
leurs éléments  de  diaguostic),  enfin  le  traitement. 

Inutile  donc  d'insister. 


CINQUIÈME  LEÇON 


ABCÈS   TROCHANTÉRIENS  OSTÉOPATHIQUES 


Messieurs, 

Ces  abcès  sont  sessiles  ou  migrateurs. 

A  plus  tard  l'étude  de  ceux-ci,  voyons  d'abord  ceux-là. 
Encore  parmi  les  abcès  sessiles  remettrons-nous  à  un  autre 
article  ceux  qui  sont  symptomatiques  d'une  inflammation 
suppurative  des  parties  qui  environnent  l'articulation. 

Les  causes  immédiates  sont  par  là  même  fort  précises,  c'est 
la  carie,  la  nécrose,  ou  la  tuberculose  du  grand  trochanter. 
11  s'en  suit  que  tout  ce  qui  prédispose  à  ces  maladies  sera  la 
cause  première.  Un  traumatisme  (coup,  chute)  est  souvent 
à  l'aurore  de  ces  suppurations.  La  jeunesse  est  leur  âge  pri- 
vilégié, sans  doute  parce  que  c'est  l'époque  de  formation  de 
l'épiphyse  trochantérienne.  Une  inflammation  prolongée  de 
la  bourse  sous-aponévrotique  peut  également  altérer  l'os  à 
la  longue.  Mais  il  nous  semble,  avec  Chassaignac,  que  Pétre- 
quin  a  injustement  accusé  de  ce  méfait  la  bourse  sous- 
cutanée. 

La  symplomatologie  de  ces  abcès,  comme  on  le  conçoit,  ne 
diffère  pas  sensiblement  de  celle  des  hygromas  suppurés  de 
la  région.  Ils  sont  aigus  ou  chroniques,  avec  symptômes  gé- 
néraux graves  dans  le  premier  cas. 

Le  plus  ordinairement  l'abcès  est  froid,  et  après  une  période 
plus  ou  moins  longue  pendant  laquelle  la  douleur  seule 
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existe,  on  voit  se  former  une  tumeur  dont  les  caractères  diffè- 
rent un  peu  suivant  qu'elle  est  sous-aponévrotique  ou  sous- 
cutanée. 

La  tumeur  sous-aponévrotique  est  oblongue,  à  grand 
diamètre  dirigé  suivant  l'axe  de  la  cuisse.  Chassaignac  (1)  fait 
remarquer  avec  justesse  que  la  voussure  s'exagère  dans  la 
flexion  et  s'aplatit  dans  l'extension.  Le  fascia  lata  est  l'agent 
de  ces  changements  de  forme.  La  fluctuation  y  est  obscure, 
la  pression  détermine  une  douleur  sourde,  modérée.  C'est  là 
en  somme  la  première  phase  de  l'abcès.  Elle  peut  durer  assez 
longtemps.  Parfois,  par  un  traitement  approprié,  le  pus  se 
résorbe.  Le  plus  habituellement  il  tend  à  se  faire  jour  suivant 
les  mêmes  voies  que  pour  les  abcès  de  la  bourse  muqueuse. 

1°  Directement  en  dehors.  Il  devient  sous-cutané.  Au  lieu 
de  rester  circonscrit,  le  pus  s'étale  et  la  tumeur  s'aplatit. 
Finalement  la  peau  se  perfore,  et  une  fistule  est  con- 
stituée. 

2°  En  arrière  vers  le  petit  trochanter,  et,  de  là,  le  pus  peut 
se  porter,  le  long  de  la  gaîne  du  psoas,  dans  la  fosse  iliaque 
interne.  Citons  une  observation  tirée  de  notre  service. 

Obs.  XXIV.  —  Abcès  ostéopat/iique  de  la  région  trochanlérienne  avec 
fusée  dans  la  gaine  du  psoas.  —  Sch.  (Théodore),  seize  ans,  journalier, 
entre  le  15  octobre  1883,  salle  Cloquet,  n°  11.  Mauvaise  santé  habi- 
tuelle :  pas  de  maladies  sérieuses  jusqu'à  aujourd'hui. 

Début  il  y  a  un  mois,  en  apparence,  par  un  empâtement  au  ni- 
veau du  canal  crural  droit  :  puis  douleur  en  ce  point,  et  enfin  tumé- 
faction de  la  région  fessière. 

Actuellement  augmentation  énorme  du  volume  de  toute  la  hanche, 
fluctuation  profonde.  Dans  la  fosse  iliaque  correspondante,  à  la  par- 
tie inférieure,  empâtement,  mais  il  ne  semble  pas  qu'il  y  ait  de  pus 
collecté. 

La  marche  est  fort  difficile,  par  suite  de  l'immobilisation  de  la 
hanche. 

Pas  de  lésions  vertébrales,  rien  aux  poumons.  Une  ponction  ex- 
ploratrice, amenant  du  pus,  vérifie  le  diagnostic,  abcès  froid. 

9  décembre.  —  Incision  du  bistouri,  de  6  centimètres,  à  la  région 
trochantérienne  :  issue  d'un  litre  de  pus  granuleux.  Le  doigt  par 


(1)  Chassaignac,  Traité  de  la  suppuration,  t.  Il,  p.  G88. 
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cette  ouverture  trouve  plusieurs  loges  communiquant  entre  elles  et 
constate  une  dénudation  du  grand  trochanter. 

Lavage  à  l'eau  phéniquée  forte,  deux  gros  drains  sont  placés. 

A  la  fin  de  décembre  le.  malade  allait  beaucoup  mieux,  mais  la 
suppuration  était  encore  abondante. 

C'est  là  un  cas  rare,  voici  deux  autres  observations  plus 
communes  : 

Orss.  XXV.  —  Abcès  ostéopathique  du  grand  trochanter  ayant  envahi 
la  partie  supérieure  de  la  cuisse  et  de  toute  la  fesse.  Mort.  Autopsie.  — 
F. . .,  trente  ans,  salle  Cloquet,  n°  75.  Bonne  santé  habituelle.  Chancre 
induré  il  y  a  quinze  mois,  avec  accidents  secondaires.  Alcoolisme. 

Il  y  a  quatre  mois,  douleurs  à  la  partie  externe  de  la  hanche, 
principalement  au  niveau  du  grand  trochanter.  Amélioration  après 
quelques  jours  de  repos  et  des  badigeonnages  à  la  teinture  d'iode. 
Depuis  deux  mois,  à  la  suite  de  la  réapparition  des  douleurs,  qui 
furent  prises  pour  du  rhumatisme,  formation  d'une  tuméfaction 
lancinante  :  marche  plus  difficile. 

État  à  son  entrée.  —  Homme  robuste.  A  la  partie  supérieure  et 
externe  de  la  cuisse  gauche,  est  une  tuméfaction  mal  circonscrite 
d'une  étendue  de  3  ou  4  centimètres  dans  le  sens  vertical  sur  7  ou  8 
centimètres  transversalement.  Fluctuation  en  ce  point  et  en  arrière 
jusqu'au  voisinage  de  la  face  interne.  Une  ponction  exploratrice 
donne  issue  à  300  ou  400  grammes  de  pus.  Après  évacuation  on  ne 
trouve  aucun  point  douloureux  sur  le  squelette.  Le  liquide  se  repro- 
duit facilement  et  les  douleurs  reparaissent, 

Chloroformisation  :  incision  à  la  face  externe  de  la  cuisse  :  à  l'aide 
du  doigt  on  constate  un  immense  décollement  autour  du  trochanter 
et  de  la  cuisse.  Grattage  et  lavage  :  passage  de  trois  drains;  panse- 
ment phéniqué  et  compression. 

Quelques  jours  après  apparaît  de  la  fièvre  et  du  delirium  tremens. 
et  le  malade  meurt  le  dixième  jour. 

Autopsie  :  Tubercules  pulmonaires;  rien  au  foie;  un  seul  rein, 
non  altéré  du  reste,  macroscopiquement.  Carie  à  la  partie  supérieure 
du  grand  trochanter. 

Obs.  XXVI.  —  Mal  de  Pott  lombaire  et  ostéite  trochantérienne  consécu- 
tive à  un  abcès  par  congestion.  Drainage.  Mort  par  cachexie.  —  Sch. 
(Théodore),  âgé  de  seize  ans,  journalier,  entre  le  15  octobre  1883, 
salle  Cloquet,  n°  4.  Pas  d'antécédents  héréditaires.  Enfance  délicate  : 
il  y  a  deux  ans,  séjour  de  deux  mois  aux  Enfants-Malades  pour  une 
affection  présentant  les  symptômes  d'une  péritonite  tuberculeuse. 

En  septembre  1883,  douleurs  trochantériennes,  claudication  et 
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enfin  formation  d'une  tumeur  :  en  même  temps,  douleurs  continues 
dans  la  région  lombaire  qui  présenta  une  gibbosité. 

Depuis  longtemps  impossibilité  de  se  baisser  sans  allonger  la  jambe. 

A  son  entrée  :  signes  très  nets  d'un  mal.de  Pott  de  la  seconde  lom- 
baire avec  abcès  trocbantérien. 

Dans  les  premiers  jours  de  décembre  :  drainage  de  l'abcès  ;  la- 
vages phéniqués  matin  et  soir. 

19  janvier.  —  Depuis  le  drainage  la  suppuration  et  la  fièvre  con- 
tinuent. Opération  :  Incision  au  thermo-cautère  allant  jusqu'au  grand 
trochanter,  dénudé  sur  sa  base  et  son  bord  postérieur;  la  fusée 
purulente  pénètre  dans  le  bassin  par  la  grande  échancrure  scia- 
tique. 

Drainage  et  injections  répétées  d'une  solution  de  sublimé  au 
millième. 

Une  amélioration  réelle  suit  cette  intervention  :  mais  la  suppura- 
tion persiste  quoique  diminuée,  et  le  malade  part  le  12  avril  pour 
aller  mourir  chez  lui. 

Outre  ces  observations,  nous  citerons  un  fait  rapporté  dans 
le  tome  V  de  nos  Cliniques.  Il  s'agit  d'un  homme  de  50  ans, 
alcoolique,  qui  portait  depuis  8  mois  un  abcès,  précédé  de 
3  ans  de  douleurs  trochantériennes  sourdes.  On  draina  la 
poche,  mais  il  mourut  cachectique,  un  mois  après.  Son  au- 
topsie est  rapportée  en  détail,  on  trouve  une  nécrose  des 
parties  supérieure  et  externe  du  trochanler. 

De  ces  observations  et  de  ce  que  nous  avons  vu  par  ailleurs 
il  résulte  : 

1°  Que  l'ostéite  suppurée  du  grand  trochanter  est  une  ma- 
ladie longue; 

2°  Qu'elle  s'accompagne  de  troubles  fonctionnels  variables 
d'intensité  et  consistant  en  une  gêne  des  mouvements  dans  la 
marche,  mais  sans  qu'on  y  constate,  habituellement  du 
moins,  les  raideurs  de  la  coxalgie. 

3°  Que  l'abcès  peut  prendre  d'énormes  proportions  et 
envahir  la  fesse; 

4°  Que  c'est  une  affection  grave,  car  sur  trois  cas  deux  sont 
mortels  ;  il  est  vrai  que  l'un  des  deux  malades  était  alcoolique. 
Toutefois  nous  montrerons,  observations  en  main,  au  chapitre 
des  Fis  iules  trochantériennes,  que  la  mortalité  n'est  ordinaire- 
ment pas  aussi  fréquente. 
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Néanmoins,  il  reste  acquis  que  le  pronostic  de  l'abcès  os- 
téopathique  du  grand  trochanter  est  une  affection  très 
sérieuse. 

Le  diagnostic  se  fait  d'après  le  siège  de  la  collection,  sa 
consistance  et  les  modifications  dans  l'état  général  qui  toujours 
s'altère  plus  ou  moins  à  la  longue  ;  enfin  l'incision  exploratrice 
lève  tous  les  doutes.  La  recherche  de  l'état  des  régions  environ- 
nantes et  la  constatation  de  leur  intégrité  éliminent  les  abcès 
par  congestion.  En  somme  on  hésite  surtout  entre  un  abcès 
des  bourses  muqueuses  et  une  coxalgie. 

1°  Abcès  des  bourses  muqueuses  ?  Durée  moins  longue,  pas 
de  point  osseux  douloureux  très  limité,  généralement  pas 
d'abcès  tuberculeux  dans  les  autres  parties  du  corps,  altération 
moins  rapide  de  l'état  général. 

L'hygroma  simple  ou  suppuré  superficiel  est  aisé  à  recon- 
naître, même  quand  l'abcès  est  devenu  sous-cutané  par  sa 
circonscription  plus  nette,  et  sa  transparence. 

2°  Coxalgie?  Gêne  beaucoup  plus  grande  dans  la  marche, 
raideur,  modification  dans  la  position  habituelle  du  membre 
inférieur  et  du  bassin. 

Il  est  un  autre  cas  intéressant  pour  la  pratique.  Une  coxalgie 
ancienne,  guérie,  peut  être  le  point  de  départ  d'un  abcès  qui 
envahit  la  région  trochantérienne.  Alors  le  trochanter  n'a 
pas  été  le  siège,  longtemps  avant,  d'une  douleur  fixe:  la 
collection  liquide  n'a  envahi  que  peu  à  peu  la  région  trochan- 
térienne; enfin  toute  coxalgie,  même  guérie,  a  de  la  tendance 
à  faire  du  pus. 

Les  abcès  des  régions  du  grand  et  du  petit  trochanter  ont 
dans  leurs  allures,  parfois  du  moins,  un  tel  air  de  coxalgie 
qu'on  les  a  appelés  des  pseudo-coxalgies. 

Le  professeur  Trélat  (1)  cite  trois  cas  très  probants. 

Obs.  XXVII.  —  Jeune  homme,  pris,  à  la  suite  d'une  fièvre  éruptive, 
d'une  affection  grave  de  la  cuisse,  diagnostiquée  coxalgie  :  Nélaton, 
se  basant  sur  la  marche  irrégulière  de  la  fièvre  et  la  fluctuation  de 
la  racine  du  membre,  pensa  plutôt  à  un  abcès  siégeant  entre  la  cap- 

(i)  Trélat,  Union  médicale,  188'i,  p.  184. 
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suie  et  les  muscles  obturateurs  internes  et  jumeaux.  Deux  ponctions 
guérirent  le  malade. 

Obs.  XXVIII.  —  Enfant  ayant  tous  les  signes  fonctionnels  de  la 
coxalgie,  mais  avec  fièvre  le  soir.  Au  bout  de  quelques  jours,  forma- 
tion d'une  collection  purulente  :  c'était  un  abcès  froid  de  la  région 
pelvi-lrocbantérienne  empiétant  sur  l'épine  iliaque  antéro-supé- 
rieur  :  guérison  rapide  par  ouverture,  suture  et  drainage. 

Obs.  XXIX.  —  Petite  fdle  ayant  également  tous  les  signes  d'une 
coxalgie  (même  la  raideur  de  la  hanche  sous  le  chloroforme)  et 
diagnostiquée  coxalgique  par  MM.  Trélat  et  Verneuil.  Ouverlure  d'un 
immense  abcès  occupant  l'aine  et  un  peu  la  paroi  abdominale.  Même 
traitement.  Guérison  absolue. 

Ainsi  donc  le  complexus  symptomatique  appelé  coxalgie 
peut  se  voir  dans  le  cours  de  plusieurs  affections  pelviennes, 
c'est  surtout  par  la  présence  d'abcès  à  sièges  un  peu  différents 
de  ceux  que  l'on  voit  dans  la  coxalgie  et  par  l'efficacité  du 
traitement  que  le  diagnostic  peut  être  établi.  Alors  même  que 
l'on  a  bien  localisé  le  point  de  départ  de  l'abcès  dans  le  tro- 
chanter,  le  dernier  mot  n'est  pas  dit,  et  dans  la  pratique  on 
rencontre  des  cas  où  il  est  fort  difficile  de  savoir  sil'épiphyse 
trochanlérienne  est,  ou  n'est  pas  malade.  Un  des  meilleurs 
éléments  de  jugement  est  à  coup  sûr  la  durée  et  l'issue  à  la 
suite  d'un  abcès  survenu  au  voisinage,  d'un  séquestre,  signe 
indiquant  une  facilité  réelle  du  système  osseux  à  s'altérer;  or 
voici  deux  observations  où,  malgré  toutes  les  présomptions 
en  faveur  de  la  carie  ou  de  la  nécrose,  celles-ci  n'existent 
pas,  du  moins  d'une  façon  absolument  certaine  dans  la 
première  : 

Obs.  XXX.  —  Abcès  à  répétition  de  la  région  trochantêrienne,  sans  lé- 
sions osseuses  apparentes.  —  Laurent,  vingt-cinq  ans,  fabricant  d'ins- 
truments, entre  salle  Nélaton,  n°  25,  en  décembre  1 883.  Père  mort 
phthisique. 

Pas  de  scrofule  pendant  l'enfance.  A  sept  ans,  douleurs  dans  la 
hanche  gauche.  Elles  ont  laissé  le  membre  correspondant  plus  long. 
A  treize  ans,  abcès  de  la  face  antérieure  de  la  partie  moyenne 
de  la  cuisse;  suppuration  prolongée;  issue  d'un  petit  fragment 
osseux. 

A  dix-huit  ans,  nouvel  abcès,  cette  fois  à  la  partie  supérieure  et 
externe  de  la  même  cuisse;  trajet  fistuleux  pendant  deux  mois.  A 
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vingt  et  vingt  et  un  ans,  réouverture  du  trajet  fistuleux  et  suppu- 
ration durant  cinq  à  six  semaines.  Guérison  complète.  A  vingt- 
quatre  ans,  l'an  dernier,  nous  lui  avons  passé  un  drain  allant  de 
la  base  du  trochanter  à  la  face  postérieure  de  la  partie  moyenne 
de  la  cuisse.  Ablation  prématurée  du  drain  (par  le  malade)  au  bout 
de  deux  mois,  la  suppuration  ayant  cessé.  Nouvelles  douleurs  dans 
la  hanche,  il  y  a  deux  mois,  et  reproduction  d'une  collection  puru- 
lente à  la  région  trochantérienne.  Tous  les  mouvements  de  l'articu- 
lation coxo-fémorale  sont  possibles,  mais  la  marche  est  pénible. 
Le  fémur  gauche  a  un  centimètre  et  demi  de  plus  que  son  con- 
génère. 

9  février.  — Incision  de  l'abcès;  recherche  des  trajets  fistuleux 
que  l'on  débride  au  thermo-cautère,  sur  la  sonde  cannelée  :  l'un 
allant  vers  la  crête  iliaque,  un  autre  vers  l'aine,  un  troisième  en  bas 
et  en  arrière,  un  quatrième  en  bas  et  en  avant.  Grattage  des  fongo- 
sités,  pas  la  moindre  surface  osseuse  à  nu. 

Réunion  partielle  des  incisions  :  pansement  phéniqué. 

En  mai  toutes  les  plaies  étaient  cicatrisées  et  le  malade  marchait 
très  bien. 

Obs.  XXXI.  —  Abcès  de  la  région  trochantérienne  peut-être  ostéopa- 
tkique. — L...  (Eugène),  vingtetun  ans,  bijoutier,  entre  àlafin  de  juin 
1883,  salle  Cloquet,  n°  3.  Il  y  a  quatre  ans,  abcès  ostéopathiques  de 
la  face  postérieure  du  sacrum  ayant  laissé  des  cicatrices  adhérentes. 
Fièvre  typhoïde  l'an  dernier.  Début  il  y  a  quatre  mois  :  douleurs  vives 
sur  le  trajet  du  sciatique  pendant  deux  mois  :  alors  apparition  d'une 
tumeur  qui  s'est  accrue  progressivement.  Actuellement  elle  occupe 
toute  la  région  trochantérienne  et  un  peu  la  fesse  :  elle  est  fluc- 
tuante et  recouverte  d'une  peau  saine.  Les  mouvements  de  la  hanche 
sont  libres. 

1er  juillet.  —  Ponction  et  aspiration  :  issue  de  400  grammes 
de  pus. 

15.  —  Réouverture  spontanée  :  écoulement  abondant. 
25  août.  —  Drainage,  la  portion  de  la  poche  occupant  la  fesse  est 
recollée. 

27.  —  Suppuration  peu  abondante,  marche  aisée.  Exeat  sur  la  de- 
mande du  malade. 

La  précision,  dans  le  diagnostic,  du  degré  des  altérations 
est  suffisamment  importante  pour  légitimer  ces  longs  déve- 
loppements. 

Le  traitement  des  abcès  ostéopathiques  du  trochanter  n'a 
rien  de  très  spécial  après  l'incision  qui  doit  être  large,  parai- 
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lèle  à  l'axe  fémoral  et  faite  de  préférence  au  thermo-cautère, 
on  enlève  la  portion  osseuse  malade.  Nous  verrons  plus  tard 
(article  Fistules)  le  procédé  opératoire. 

Le  traitement  général  :  huile  de  foie  de  morue,  sirop  d'iodure 
de  fer,  etc.,  est  naturellement  de  rigueur  ici. 
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Messieurs, 

Ils  se  présentent  sous  deux  aspects,  chauds  ou  froids. 

§  I.  —  Arthrites  suppurées  aiguës. 

Les  arthrites  suppurées  aiguës  sont  rares  et  reconnaissent 
pour  cause  un  traumatisme,  ou  l'infection  purulente,  ou  quel- 
que pyrexie  grave.  Qu'elles  siègent  aux  symphyses  ou  dans 
l'articulation  coxo- fémorale,  elles  s'accompagnent  de  symp- 
tômes généraux  intenses,  communs,  du  reste,  à  toutes  les 
arthrites  aiguës,  fièvre,  frissons,  etc. 

Quant  aux  symptômes  locaux,  ils  méritent  des  descriptions 
spéciales  suivant  la  jointure  envahie. 

A.  Articulation  coxo -fémorale. 

Nous  étudierons  surtout  ce  qu'on  a  appelé  la  coxalgie 
à  marche  aiguë,  coxalgies  typhiques  exanthématiques 
(Valette)  (1). 

Bonnet  les  appelait,  un  peu  inexactement  selon  nous,  abcès 

(I)  E.  Mathieu  et  H.  Strauss,  Dict.  encyclop.  des  se.  méd.,  art.  Coxalgie, 
p.  204. 
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froids  de  la  hanche,  les  assimilant  aux  caries  vertébrales  à 
marche  rapide.  A  vrai  dire,  comme  le  font  remarquer  les 
auteurs  du  Dictionnaire  encyclopédique,  ce  sont  des  infections 
putrides  aiguës  consécutives  à  une  arthrite  purulente  coxo- 
fémorale. 

Gibert  en  a  relevé  5  cas  sur  30  coxalgies.  Brodie  en  cite  et 
Maisonneuve  en  rapporte  un  exemple  fourni  par  Natalis 
Guyot.  Le  voici  résumé  : 

Obs.  XXXII.  —  J.eune  fille  de  dix-huit  ans,  surmenée;  douleurs 
ayant  commencé  la  veille  de  son  entrée  à  l'hôpital  par  le  milieu 
de  la  jambe,  puis  ayant  envahi  tout  le  membre,  qui  demeure  dans 
l'extension.  Flexion  et  soulèvement  de  la  jambe  possible,  mais  très 
douloureux;  pas  de  gonflement;  délire  et  fièvre  avec  frissons. 

Malgré  de  larges  débridements  les  troubles  persistent  et  la  malade 
meurt. 

Autopsie  :  pus  concret  sur  toute  la  surface  de  la  synoviale  qui  est 
arborisée;  ligament  rond  en  partie  détruit;  pas  d'altérations  des  os 
et  des  ligaments. 

Comme  on  le  voit,  les  pincipaux  symptômes  sont  la  douleur, 
d'où  l'impotence  fonctionnelle,  et  un  état  général  plus  ou 
moins  grave.  Les  collections  purulentes  apparaissent  géné- 
ralement avant  qu'il  se  produise  des  attitudes  vicieuses  dans 
le  membre.  Si  l'on  n'intervientpas,  la  capsule  se  rompt  et  un 
grand  soulagement  survient  (Jobert  de  Lamballe)  (1).  Mais  de 
graves  désordres  se  produisent  et  le  malade  peut  succomber 
dans  un  temps  assez  court.  Ordinairement  l'abcès  se  fait  jour 
au  dehors,  une  fistule  s'établit  et  l'affection  passe  à  l'état 
chronique. 

Le  diagnostic  de  la  formation  du  pus  dans  ces  arthrites 
suppurées  se  fait,  au  début,  surtout  par  les  symptômes  géné- 
raux :  frissons  répétés,  sueurs,  etc.,  plus  tard  la  tuméfaction 
et  la  fluctuation,  avec  la  persistance  de  la  fièvre  vespérale, 
rendent  la  diagnose  relativement  plus  facile. 

Le  traitement  doit  être  énergique,  et  dès  que  la  collection 
purulente  est  certaine,  il  faut  faire  de  larges  incisions  et 


({)  Jobert  de  Lamballe,  Leçons  cliniques. 
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passer  des  draius  qui  permettront  d'abondants  lavages  anti- 
septiques. 

L'immobilisation  de  la  jointure  est  de  rigueur,  cela  va  de  soi. 

B.  Sacro-coxalgie  suppurée  aiguë. 

Elle  est  le  plus  souvent  métastatique  ou  survient  pendant 
la  puerpéralilé.  A  la  rapidité  de  la  marche  près  et  les  symp- 
tômes généraux  de  l'infection  purulente  exceptés,  les  signes 
sont  les  mêmes  que  pour  la  forme  chronique.  Nous  y  ren- 
voyons le  lecteur. 

G.  Symphysite  pelvienne  aiguë  suppuri  e. 

Nous  pourrons  dire,  avec  Chassaignac,  que  la  forme  fran- 
chement aiguë  est  encore  à  trouver.  Elle  affecte  parfois  une 
forme  subaiguë,  proche  voisine  de  la  forme  chronique  : 
nous  la  verrons  dans  un  instant. 

§  II.  —  Arthrites  suppurées  chroniques. 

Quel  que  soit  leur  siège,  elles  surviennent  habituellement 
chez  des  scrofuleux  ou  des  tuberculeux,  ou  encore  pendant 
la  grossesse  (arthrite  gravidique),  ou  après  (arthrite  puer- 
pérale). 

Passons  en  revue  les  différentes  articulations. 

A.  Coxalgie  chronique  suppurée. 

Les  abcès  de  cette  origine  sont  de  deux  sortes  :  les  uns 
communiquent  avec  l'articulation,  les  autres  sont  simplement 
formés  dans  le  voisinage.  Gerdy  les  a  étudiés  avec  soin  et  leur 
a  donné  le  nom  de  circonvoisins .  Nous  leur  devons  une 
mention  spéciale  à  l'auatomie  pathologique,  au  diagnostic  et 
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au  pronostic.  L'époque  de  l'apparition  de  ces  abcès  au  cours 
de  la  coxalgie  est  généralement  la  seconde  année  :  quelque- 
fois plus  tard  cependant.  Labbé  a  montré  que  dans  ce  cas 
il  s'agissait  habituellement,  en  effet,  d'abcès  circonvoisins. 

Voici  quatre  observations  d'abcès  symptomatiques  d'une 
coxalgie,  tirés  de  notre  pratique  hospitalière. 

Obs.  XXXIII .  —  Abcès  au  cours  d'une  coxalgie  droite  (Obs .  CCLXXXIV 
tirée  du  tome  I  de  nos  Cliniques,  p.  376).  —  L...  (Adrien),  dix  ans, 
entre  le  3  août  1874,  strumeux.  Coxalgie  ayant  débuté  à  un  an. 

Apparition  de  deux  abcès,  il  y  a  six  mois,  l'un  à  la  face  interne  de 
la  cuisse,  du  volume  d'une  mandarine  ;  l'autre  plus  gros,  à  trois  cen- 
timètres au-dessous  et  en  arrière  du  grand  trochanter.  Ankylose 
complète,  en  apparence  du  moins,  de  l'articulation.  Ouverture  des 
deux  poches,  le  stylet  ne  pénètre  pas  clans  la  jointure. 

Drainage  de  la  poche  sous-trochantérienne  et  injections  iodées. 

19  août.  —  Guérison  des  deux  abcès.  Exeat. 

Obs.  XXXIV.  —  Abcès  probablement  circonvoisins.  Coxalgie  an- 
cienne. Ponction.  Amélioration.  —  P...  (Auguste),  vingt-cinq  ans,  em- 
ployé, entre  le  25  juin  1883,  salle  Nélaton,  n°  5.  Il  a  déjà  fait  un  séjour 
de  dix-huit  mois  dans  le  service  d'où  il  est  sorti  le  10  janvier  ;  il  était 
entré  pour  une  affection  de  la  hanche  remontant  à  cinq  ans.  Traite- 
ment pendant  ce  temps  :  gouttière  de  Bonnet,  puis  quatre  appareils 
silicatés  successifs. 

En  juin  de  l'année  dernière,  petit  abcès  un  peu  au-dessous  de  l'ar- 
ticulation coxo-fémorale ;  première  ponction;  en  août,  deuxième 
ponction,  guérison. 

Quelque  temps  après  sa  sortie  de  l'hôpital,  nouvel  abcès  un  peu 
plus  bas  que  l'autre,  et  vers  la  partie  interne  de  la  cuisse. 

Ho  juin.  —  Ponction  avec  un  petit  trocart;  issue  de  80  grammes  de 
pus;  occlusion  avec  de  la  baudruche.  Deux  jours  après  le  malade 
travaillait. 

Obs.  XXXV.  —  Abcès  au  voisinage  d'une  ancienne  coxalgie.  — 
E. ..  (Gabrielle),  vingt-quatre  ans,  pâtissière,  entrele  1 1  décembre  1884, 
salle  Denonvilliers,  n°  51.  Début  de  la  coxalgie  à  gauche,  à  huit  ans. 
A  onze  ans,  premier  abcès  qui  s'ouvrit  seul  et  guérit  assez  vite.  Il  y  a 
six  mois,  nouvel  abcès  au  même  point;  ouverture  au  bistouri,  fistule 
depuis  lors.  Quatre  mois  après,  gonflement  douloureux  de  la  hanche 
gauche  avec  phénomènes  généraux:  amaigrissement,  fièvre,  diarrhée 
abondante,  toux  fréquente. 

Etat  actuel.  —  Tous  les  signes  de  la  coxalgie  avec  vaste  collection 
purulente  ayant  envahi  toute  la  région  trochantérienne.  A  la  partie 
supérieure  et  externe  de  la  cuisse  est  l'orifice  du  trajet  fistuleux 
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mentionné  plus  haut;  le  stylet  introduit  par  là  passe  derrière  l'arti- 
culation coxo-fémorale,  et  ne  dénote  pas  de  dénudation  osseuse. 

État  général  mauvais  ;  symptômes  de  tuberculose  pulmonaire. 

13  décembre.  —  Ouverture  de  l'abcès  au  thermo-cautère;  explora- 
tion digitale  de  toute  sa  cavité  ;  elle  envoie  un  prolongement  con- 
tournant le  col  du  fémur,  mais  ne  paraissant  pas  communiquer  avec 
l'articulation.  Lavage,  drain,  pansement  phéniqué. 

A  la  fin  de  janvier  1883,  il  y  avait  recollement  partiel  de  l'abcès, 
mais  la  suppuration  était  encore  fort  abondante. 

Obs.  XXXVI.  —  Vaste  abcès  froid  au  voisinage  d'une  coxalgie  an- 
cienne. Drainage.  Compression.  Amélioration  notable.  —  P...  (Jules), 
dix-huit  ans,  tourneur  sur  fer,  entre  le  25  mai  1884,  salle  Cloquet, 
n°  5.  Coxalgie  droite  non  suppurée,  à  l'âge  de  sept  ans.  Ankylose 
fibreuse  consécutive  avec  légère  flexion  de  la  cuisse.  Bonne  santé 
depuis. 

Début  en  novembre  1883,  douleurs  spontanées  dans  cette  même 
hanche  droite;  gêne  dans  la  marche.  Trois  mois  après,  tuméfaction 
en  arrière  du  grand  trochanter  ;  accroissement  d'abord  lent,  puis 
rapide  dans  ces  deux  derniers  mois,  s'accompagnant  de  douleurs,  de 
fièvre,  d'amaigrissement  et  d'exagération  dans  la  flexion  de  la  cuisse. 

Etat  actuel.  —  Sujet  délicat,  mais  avec  physionomie  assez  bonne. 

Vaste  collection  liquide  occupant  toute  la  région  trochantérienne, 
les  faces  antérieure  et  postérieure  de  la  hanche,  et  un  peu  la  face 
interne  de  la  cuisse. 

Dimensions  verticales  :  15  centimètres  en  dehors,  20  en  arrière, 
10  en  dedans.  Peau  un  peu  rouge  çà  et  là.  Tous  les  mouvements  de 
la  cuisse  indolents  et  possibles  dans  la  flexion  à  angle  droit  ;  hors  de 
là,  ils  sont  douloureux.  Dans  la  fosse  iliaque  droite,  induration  vague 
et  profonde,  insensible  du  reste. 

29  mai.  —  Passage  d'un  gros  drain  transversal,  lavage  à  l'eau  phé- 
niquée  forte  ;  compression  à  l'aide  d'épongés  ;  pansement  Lister. 

Par  l'une  des  incisions  qui  a  donné  passage  au  drain,  nous  avons  en 
vain  cherché  à  l'aide  du  doigt  et  de  la  sonde  une  dénudation  osseuse. 

3  juin.  —  Aucune  réaction  inflammatoire  n'a  suivi  le  drainage.  La 
compression  a  amené  un  recollement  presque  total.  Il  a  souffert  à 
peine  quelques  jours.  Pansement  phéniqué. 

20  juillet.  —  État  stationnaire  depuis  le  3  juin  ;  suppuration  presque 
insignifiante  qu'entretiennent  les  fongosités  de  la  face  externe  du 
trochanter.  La.  marche  est  facile  depuis  un  mois. 

Exeat,  le  malade  refusant  un  grattage  qui  paraît  nécessaire. 

Ces  quatre  cas  vont  nous  permettre  de  faire  l'étude  clini- 
que de  ces  abcès. 
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Il  existe  parfois  des  signes  prémonitoires  importants  :  ce 
sont  des  crises  douloureuses  se  reproduisant  à  intervalles 
assez  rapprochés,  des  rechutes  graves  avec  accès  fébriles; 
puis  ces  symptômes  s'accentuent,  surtout  les  frissons,  et  une 
tumeur  fluctuante  apparaît  à  la  hanche.  D'autres  fois  les 
débuts  sont  torpides  :  à  peine  si  le  malade  accuse  une  très 
légère  sensibilité  en  un  point  de  la  hanche  :  un  léger  empâ- 
tement existe,  voilà  tout,  bientôt  une  voussure  fluctuante  lui 
fait  place  et  l'affection  est  constituée,  permettant  au  ma- 
lade de  vaquer  tant  bien  que  mal  à  ses  occupations.  Entre 
ces  deux  cas  extrêmes  il  y  a  tous  les  intermédiaires 
possibles. 

La  tuméfaction  qui  accompagne  l'abcès  (quand  il  est  sub- 
aigu) peut  être  énorme  et  l'on  a  vu  la  cuisse  doublée  de 
volume  :  la  déformation  dite  en  gigot  est  alors  au  maximum. 
La  collection  purulente  elle-même  acquiert  parfois  de  très 
grandes  proportions.  La  voussure  qui  en  résulte  est  saillante  et 
aplatie,  ronde  ou  ovale,  uni  ou  bilobée  et  la  fluctuation  se 
transmet  aisément  d'un  lobe  à  l'autre.  Son  siège  habituel  est 
la  région  trochantérienne.  Ce  lieu  d'élection  sera  expliqué  à 
l'étude  des  lésions.  Mais  on  peut  voir  ces  abcès  à  la  fesse  dans 
la  fosse  iliaque  externe,  à  l'aine  et  jusque  dans  la  fosse  ilia- 
que interne,  même  primitivement. 

Les  troubles  fonctionnels  coxalgiques  préexistauls  à  l'abcès 
s'exagèrent  et  il  s'y  ajoute  des  symptômes  locaux  propres 
à  chaque  variété  topographique.  C'est  ainsi  que  lorsqu'il 
siège  à  l'aine  on  peut  voir  de  l'œdème  du  membre  inférieur 
par  compression  des  vaisseaux. 

La  marche  des  abcès  froids  symptomatiques  d'une  lésion 
de  la  hanche  présente  plusieurs  types  cliniques  dépendant 
du  reste  de  leur  siège  anatomique. 

a.  Le  plus  habituellement  la  collection  purulente  devient 
superficielle.  La  peau  qui  la  recouvre,  distendue,  s'amincit, 
rougit  en  un  point  et  finalement  se  perfore.  La  douleur  et 
les  symptômes  généraux,  quand  ils  existent,  s'amendent 
alors.  Il  en  résulte  une  fistule  qui  persiste  un  temps  variable, 
parfois  des  années.  Nous  en  reparlerons  plus  tard. 
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Si  l'on  est  intervenu  en  temps  opportun,  la  guérison  est 
parfois  relativement  rapide,  surtout  lors  d'abcès  circonvoisins. 

Au  bout  d'un  temps  variable  de  nouveaux  abcès  peuvent 
se  former,  et  ainsi  de  suite  jusqu'à  la  mort  ou  la  guérison 
complète. 

b.  D'autres  fois  l'abcès  fuse  vers  la  cuisse,  la  fesse,  ou  la 
crête  iliaque,  y  produisant  des  troubles  en  rapport  avec  les 
plans  musculaires  intéressés.  Si  cet  abcès  par  congestion  est 
superficiel,  ses  symptômes  sont  précis,  mais  s'il  est  sous- 
musculaire,  on  trouve  un  empâtement  profond  avec  douleur 
sourde,  affectant  souvent  le  syndrome  névralgie  sciatique. 

c.  Dans  des  cas  plus  rares  on  voit  la  collection,  primitive- 
ment inguinale,  passer  sous  l'arcade  et  envahir  la  fosse  iliaque. 
Outre  les  symptômes  physiques  de  tumeur  liquide  de  cette 
région,  il  y  a  des  phénomènes  de  psoïtis. 

d.  D'autres  fois  le  pus  gagne  l'articulation  sacro-iliaque  et 
les  symptômes  de  la  sacro-coxalgie  apparaissent. 

e.  Enfin,  exceptionnellement,  après  de  longues  souffrances, 
une  tumeur  rénitente  d'abord,  fluctuante  plus  tard,  apparaît 
d'emblée  dans  la  fosse  iliaque  interne.  Le  pus  s'est  alors  fait 
jour  à  travers  le  cotyle.  Nous  verrons  au  chapitre  des  abcès 
iliaques  l'évolution  possible  de  ces  collections  purulentes. 

Pour  en  finir  avec  la  marche  clinique  de  ces  abcès,  il  nous 
faut  mentionner  ceux  que  Paget  (1)  a  décrits  sous  le  nom  de 
résidueux.  «  Sous  le  nom  d'abcès  l'ésidueux  (residual  ab- 
cesses),  dit  Paget,  je  comprends  tous  les  abcès  formés  dans  les 
restes  d'inflammations  anciennes  ou  dans  les  parties  voisines. 
La  plupart  se  forment  dans  des  points  où  le  pus,  produit 
longtemps  auparavant,  a  été  retenu  en  totalité  ou  en  partie, 
est  devenu  sec,  en  d'autres  termes  a  vieilli.  Mais  il  est  pro- 
bable que  certains  d'entre  eux  sont  formés  dans  les  épaissis- 
sements,  adhérences,  ou  autres  produits  d'inflammations 
très  antérieures,  lentement  organisés.  » 

Ils  ont  pour  caractères  :  1°  d'apparaître  dans  un  foyer 
d'inflammation  ancien  ;  2°  d'avoir  une  marche  absolument 


(1)  Paget,  Cliniques  chirurgicales,  traduction  L.-H.  Petit,  1871,  p.  39o. 
V.  b 
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torpide  ;  3°  de  donner  issue,  quand  ils  s'ouvrent,  à  de  la  ma- 
tière crayeuse  en  même  temps  qu'à  du  pus  de  nouvelle  forma- 
tion, et  parfois  à  des  séquestres. 

Qu'on  nous  permette  de  citer  un  cas  probant  de  Paget  : 

Obs.  XXXVII.  —  Une  femme  de  trente  ans  fut  admise  dans  le 
service  de  M.  Stanley,  avec  une  tumeur  circonscrite,  indolente, 
élastique,  et  siégeant  au  niveau  et  au-dessus  de  la  symphyse  sacro- 
iliaque  gauche.  On  la  prit  pour  une  tumeur  graisseuse  ;  mais  l'opéra- 
tion, commencée  pour  son  ablation,  ht  sortir  du  pus  d'une  cavité 
conduisant,  par  un  trajet  étroit,  à  l'articulation  coxo-fémorale.  Une 
affection  de  cette  articulation  avait  existé  vingt  ans  auparavant,  et 
avait  disparu  sans  suppuration  apparente  après  un  an  de  repos.  La 
malade  était  restée  boiteuse  avec  raideur  de  la  jointure,  mais  sans 
autre  accident,  et  l'abcès  n'avait  pas  été  remarqué  plus  de  deux  ans 
avant  ouverture. 

Paget  cite  deux  autres  cas  :  dans  l'un  l'abcès  survint  qua- 
torze ans  après  le  début  de  la  coxalgie,  et  dans  l'autre  sept  ans. 

Nos  observations  XXXI V,  XXXV  et  XXXVI,  sont  pro- 
bablement des  abcès  de  ce  genre,  remarquables  également 
par  la  date  ancienne  du  début. 

En  voilà  assez,  ce  nous  semble  ,  pour  faire  connaître  au 
lecteur  cette  forme  un  peu  bizarre  d'abcès  froids,  impor- 
tante surtout  au  point  de  vue  du  pronostic.  Ajoutons  toutefois 
qu'elle  n'est  pas  propre  à  la  coxalgie  :  on  peut  rencontrer  de 
ces  abcès  au  foyer  de  toute  ostéite,  et  autour  des  viscères, 
du  rectum  par  exemple  (Paget).  Quant  à  leur  nature  exacte, 
elle  est  tuberculeuse,  c'est  du  moins  ce  que  notre  expérience 
nous  a  appris. 

Nous  venons  de  faire  une  étude  clinique  des  abcès  de 
tumeur  blanche  de  la  hanche,  cherchons  maintenant  quelles 
lésions  anatomiques  produisent  l'ensemble  symptomatique  que 
nous  avons  esquissé. 

Bonnet  (1)  émet  sur  le  lieu  de  perforation  de  la  capsule 
par  le  pus  la  théorie  suivante  :  la  capsule  s'ouvre  au  point 
distendu  et  comprimé  par  la  tête  fémorale;  d'où,  dans  la 


(1)  Bonnet,  Maladies  des  articulations. 
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rotation  du  fémur  en  dehors,  perforation  en  avant,  et,  dans 
la  rotation  en  dedans,  perforation  en  arrière.  Quoi  qu'il  en 
soit,  le  siège  favori  des  abcès  est  la  partie  supérieure  et 
externe  de  la  cuisse,  la  région  trochantérienne  en  un  mot. 
La  disposition  des  plaus  musculaires  explique  ce  fait.  Un 
simple  coup  d'œil  montre  en  effet  que  les  muscles  naissent  à 
la  périphérie  du  cotyle  elvieunentse  terminer  au  trochanter, 
formant  une  sorte  d'entonnoir  à  petite  extrémité  externe 
fermée  par  cet  os.  Par  ordre  de  fréquence  nous  trouvons 
ensuite  l'abcès  siégeant  soit  en  dedans,  soit  en  dehors  du 
triangle  de  Scarpa,  et  l'ouverture  se  fait  alors  dans  l'aine  ou 
au  pli  génito-crural.  Quelquefois  il  se  fait  deux  poches,  l'une 
en  dedans,  l'autre  en  dehors  du  membre,  communiquant 
enlre  elles  :  c'est  la  réunion  des  deux  variétés  précédentes. 
Les  saillies  osseuses  en  contact  avec  le  pus  sont  presque  tou- 
jours érodées  et  à  la  longue  la  nécrose  peut  s'emparer  des 
deux  trochanters,  qui  deviennent  par  là  de  véritables  corps 
étrangers,  avec  tous  leurs  inconvénients.  Des  ostéophytes 
peuvent  même  se  développer  sur  l'extrémité  fémorale.  Nous 
en  montrerons  un  très  bel  exemple  à  propos  des  abcès  par 
congestion. 

Nous  croyons  inutile  d'insister  sur  le  contenu  de  ces  abcès 
qui  ne  présentent  rien  de  spécial  ici.  Toutefois  il  est  plus 
rarement  séreux  et  granuleux  que  dans  les  autres  abcès 
froids  ou  la  coxalgie  aiguë.  Généralement  il  est  épais  et  cré- 
meux. D'après  Mathieu  et  Strauss  cela  viendrait  de  ce  qu'ici  on 
a  affaire  à  la  forme  de  tumeur  blanche  appelée  par  Crocq 
cellulo-vasculaire,  tandis  que  dans  les  coxalgies  aiguës  c'est 
la  forme  osseuse  qui  prédomine.  Les  parois  de  l'abcès  sont 
d'épaisseur  très  variable  :  au  début  ce  sont  des  tissus  (mus- 
cles,  aponévroses,  etc.)  presque  normaux.  Peu  à  peu  ils 
subissent  des  altérations,  et  l'abcès  froid  est  constitué  de 
toutes  pièces. 

Lannelongue  (1)  a  étudié  minutieusement  les  parois  de 
l'abcès  froid.  Donnons  un  extrait  de  ses  travaux  sur  ce 


(1)  Lannelongue,  Abcès  froids  et  tuberculose  osseuse.  Paris,  1881,  p.  10. 
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point,  car  ils  nous  paraissent  présenter  la  question  sous  son 
véritable  jour.  Tout  abcès  froid  à  l'état  parfait  est  limité  par 
une  membrane,  qui  joue  un  rôle  capital  dans  son  évolution, 
bien  loin  d'être  une  paroi  inerte  comme  on  l'a  cru  si  long- 
temps. Son  étude  se  fait  aisément  sur  le  vivant,  lors  du 
curage  de  ces  abcès.  Nous  avons  à  voir  les  deux  surfaces  et  la 
structure  histologique  de  la  paroi. 

1°  La  surface  interne  présente  un  aspect  chagriné  et  même 
parfois,  par  suite  du  contact  de  l'air,  des  dépressions  linéaires 
et  des  crêtes  saillantes;  ou  même  des  boursouflures  blan- 
ches ou  rougeâtres  (chémosis  séreux,  ou  inflammatoire).  Plus 
rarement  il  y  a  de  vrais  replis  flottants  analogues  aune  poche 
hydatique.  Dans  d'autres  cas  il  y  a  des  colonnes  entre-croi- 
sées déterminant  un  aspect  ovalaire  rappelant  la  surface 
interne  du  cœur.  C'est  à  la  présence  des  vaisseaux,  des  nerfs 
et  des  fibres  aponévrotiques  ou  tendineuses  que  sont  dus 
ces  aspects.  La  marche  envahissante  de  la  membrane  peut 
isoler  ces  colonnes,  qui  alors  deviennent  libres. 

La  coloration  est  variable  suivant  les  cas  et  les  moments; 
la  richesse  vasculaire,  que  dénote  l'arborisation  de  la  poche, 
l'explique  aisément;  dans  l'état  congestif  elle  est  rosée,  et 
il  peut  survenir  des  hémorrhagies  pariétales  et  cavitaires. 

2°  La  surface  externe  est  généralement  lisse,  blanc  grisâtre, 
plus  pâle  que  l'interne.  Quand  elle  est  en  contact  avec  une 
aponévrose,  ou  que  l'abcès  ne  s'étend  plus,  elle  n'est  pas 
adhérente  et  présente  bien  ces  caractères;  mais  dans  l'abcès 
en  contact  avec  le  tissu  cellulaire,  et  en  période  d'activité,  la 
surface  externe  présente  de  petits  prolongements  couoïdes. 
Les  végétations  suivent  d'habitude  les  vaisseaux  et  pénètrent 
dans  les  orifices  normaux  des  tissus  fibreux,  d'où  une  foule 
de  criblures  anormales  et  des  prolongements  allant  parfois 
à  de  grandes  distances  et  reconnaissants  à  leur  teinte  rosée. 
Il  serait  oiseux  de  vous  faire  remarquer  leur  importance  au 
point  de  vue  de  la  thérapeutique  par  le  grattage. 

Pour  Lannelongue  l'extension  des  abcès  froids  n'est  pas 
un  fait  mécanique,  par  distension,  mais  un  acte  «  vital  et 
essentiel,  antérieur,  au  surplus,  à  l'existence  du  liquide  dans 
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la  cavité  » .  Toutefois,  ajoute  cet.  auteur,  la  distension  a  une 
action  réelle,  aux  points  mal  protégés  et  qui  ont  toujours  une 
paroi  plus  mince. 

Dans  les  abcès  dont  la  surface  a  été  en  contact  avec  l'air, 
a  membrane  se  ratatine,  et  devient  difficilement  isolable  par 
suite  d'une  inflammation  chronique. 

Etat  des  tissus  voisins.  —  Les  tissus  environnants  sont 
lardacés,  et,  à  la  coupe,  crient  sous  le  scalpel,  même  le  tissu 
cellulaire  et  les  muscles,  à  la  manière  des  tissus  les  plus 
consistants. 

3°  Examen  histologique .  — A  uu  faible  grossissement  (25  à 
60  diamètres),  sur  une  coupe  perpendiculaire  à  l'épaisseur  de 
la  membrane  on  voit,  dit  Lannelongue,  sur  la  surface  libre 
ou  interne,  une  foule  de  sinuosités,  de  dentelures,  de  véri- 
tables follicules  communiquant  avec  la  cavité  de  l'abcès,  et 
de  plus  des  cavités  isolées  irrégulières  qui  ne  sont  autres  que 
de  petites  cavernes  en  voie  de  formation.  La  paroi  est  exclu- 
sivement formée  d'éléments  cellulaires  embryonnaires. 

<(  Us  sont  irrégulièrement  distribués,  ou  au  contraire,  en 
certains  endroits  ils  présentent  un  groupement  remarquable. 
Ils  sont  rangés  autour  d'une  cellule  géante,  ou  associés  entre 
eux  de  manière  à  constituer  des  corps  arrondis  dont  on  suit 
aisément  l'évolution;  enfin  il  en  est  qui  s'ouvrent  dans  les 
follicules  ou  les  cavernes  signalées  plus  haut  »  (1).  La  zone 
qui  suit  ce  contour  se  compose  de  cellules  tantôt  embryon- 
naires, tantôt  épithélioïdes  :  ça  et  là  des  cellules  géantes, 
et  quelques  amas  hématiques.  La  troisième  zone,  limitrophe 
des  tissus  ambiants,  est  presque  exclusivement  composée  de 
cellules  embryonnaires;  de  petits  tubercules,  plus  récents, 
y  sont  épars  et  reconnaissables. 

Les  tissus  environnants  ont  perdu  presque  totalement 
leur  texture  par  l'envahissement  des  cellules  embryonnaires. 
Du  reste  le  tissu  conjonctif  lui-même  prolifère  à  tel  point  que 
souvent  il  détruit  les  éléments  qu'il  entoure  (Lannelongue). 

En  somme,  il  y  a  désagrégation  et  destruction  dans  la 


(1)  Lannelongue, /oc.  cit.,  p.  20. 
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couche  interne;  au  contraire  dans  la  zone  externe  il  y  a  pro- 
lifération et  organisation  plus  ou  moins  actives.  Il  ne  rentre 
pas  dans  notre  cadre  de  faire  l'histoire  des  follicules  tubercu- 
leux. Signalons  seulement  leur  présence  comme  caractéris- 
tique dans  la  paroi,  car  sur  onze  cas  ils  n'ont  manqué  que 
deux  fois  (Lannelongue). 

Enfin,  pour  l'instant,  on  donne  une  grande  valeur  diagnos- 
tique à  un  autre  élément  microscopique,  le  bacille  tubercu- 
leux, que  l'on  trouve  à  peu  près  constamment  dans  les  abcès 
dits  tuberculeux. 

Dans  l'étude  que  nous  venons  de  faire  de  l'abcès  ossifluent 
nous  l'avons  supposé  formé  :  voici,  d'après  Lannelongue  (1), 
comment  il  se  développe,  leplus  souvent  du  moins.  C'est  dans 
l'intérieur  de  l'os  que  naissent  les  premières  fongosités 
tuberculeuses,  puis  elles  déterminent  l'agrandissement  des 
canaux  de  Havers,  ou  de  véritables  pertes  de  substance  à  la 
surface  de  l'os;  alors  ces  bourgeons  perforent  le  périoste  et 
gagnent  les  parties  molles  périphériques.  A  cette  période  il 
n'y  a  pas  encore  d'abcès,  aussi  la  fluctuation  n'est  pas  ap- 
parente, c'est  de  la  pseudo-fluclualion.  Au  sein  de  ces  fon- 
gosités externes  à  l'os  se  forme  du  pus,  contenu  dans  une 
cavité  tapissée  de  la  membrane  décrite  plus  haut.  Ajou- 
tons toutefois,  comme  le  fait  remarquer  Lannelongue,  que, 
dans  certains  cas,  la  première  collection  est  intra-osseuse  ou 
sous-périostée.  et  ce  n'est  que  consécutivement  que  le  pus 
s'épanche  à  travers  le  périoste  dans  les  tissus  mous,  où  il 
s'entoure  de  la  membrane  caractéristique. 

Comme  appendice  à  l'étude  des  abcès  d'origine  articulaire 
signalons  ceux  que  Gerdy  (2)  a  décrits  sous  le  nom  à' abcès  tir* 
convoisins. 

Us  ont  pour  caractéristique  de  ne  pas  communiquer  avec  le 
foyer  du  mal.  «  Plus  la  maladie  de  l'os  est  grave,  dit  Gerdy, 
plus  ces  abcès  sont  nombreux  et  étendus.  11  n'est  pas  rare, 
dans  le  cours  de  quelques  mois,  de  voir  ainsi  un  grand 
nombre  de  ces  abcès  s'ouvrir  et  se  cicatriser  ensuite.  » 

(1)  Lannelongue,  loc.  cit.,  p.  120. 

(2)  Gerdy,  Archiv.  méd.,  1840,  t.  IX,  p.  10. 
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Gerdy  donne  un  dernier  caractère  :  leur  situation  profonde. 
Elle  peut  l'être  au  début,  mais  si  l'on  en  juge  par  nos  obser- 
vations (Voy.  obs.  XXXIV,  XXXV,  et  XXXVI),  ils  deviennent 
plus  tard  tout  à  fait  superficiels.  En  tout  cas  ils  sont  toujours 
séparés  de  l'os  par  une  couche  plus  ou  moins  épaisse  de 
tissus  sains  et  altérés  (Gerdy). 

Cette  variété  d'abcès  est  peut-être  moins  fréquente  qu'on 
ne  serait  tenté  de  le  croire,  et,  dans  un  certain  nombre  de 
cas,  le  trajet  mettant  la  collection  purulente  en  communica- 
tion avec  le  foyer  osseux  a  sans  doute  échappé  aux  investi- 
gations par  sa  petitesse,  comme  le  prouve  ce  fait  de  Lanne- 
longue  (1)  où  il  s'agit  d'un  os  superficiel,  le  tibia. 

Obs.  XXXVIII.  —  Fillette  ayant  un  abcès  de  la  partie  moyenne  du 
tibia  gaucbe.  Après  avoir  largement  incisé  la  poche,  on  constate  l'in- 
tégrité du  périoste  sous-jacent,  mais  en  regardant  de  plus  près,  en 
cherchant  avec  soin  sous  les  plis  des  fongosités,  on  finit  par  découvrir 
un  orifice  gros  comme  une  lentille  par  lequel  sortaient  ces  fongosités. 
A  cet  orifice  faisait  suite  un  trajet  pénétrant  à  3  millimètres  de  pro- 
fondeur dans  l'épaisseur  du  tissu  compact.  Il  est  de  toute  évidence 
que  ce  trajet  aurait  échappé  à  un  examen  superficiel  et  qu'on  en 
aurait  fait  volontiers  un  abcès  circonvoisin. 

Nous  avons,  à  dessein,  fait  cette  longue  étude  anatomo- 
pathologique  à  l'occasion  des  deux  variétés  les  plus  communes 
des  abcès  froids  symptomatiques  d'une  coxalgie;  mais  il  est 
des  variétés  plus  rares  qu'il  nous  faut  mentionner. 

l°Lepus  fuseen  bas  et  passe  par  le  trou  sous-pubien,  comme 
le  montrent  ces  deux  observations  de  Velpeau  (2)  : 

Obs.  XXXIX.  —  «  En  1832,  dit-il,  j'ai  vu  sur  un  individu  un  foyer 
ayant  son  point  de  départ  sous  les  aponévroses,  derrière  la  cavité 
cotyloïde,  dans  la  fosse  iliaque,  et  qui  passait  à  la  fois  par  le  canal 
inguinal,  le  canal  crural  et  le  trou  sous-pubien,  qui  glissait  ensuite 
entre  les  muscles  adducteur  et  pectiné,  pour  contourner  la  gorge  du 
fémur  et  venir  faire  saillie  au  tiers  supérieur  externe  de  la  cuisse.  » 


(1)  Lannelongue,  loc.  cit.,  p.  18. 

(2)  Velpeau,  Clin.,  t.  III,  p.  225. 
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Obs.  XL.  —  «  Chez  un  autre  le  pus  provenant  de  la  cavité  coty- 
loïde  et  ayant  fait  le  même  contour  était  remonté  jusqu'au  bord 
postérieur  du  muscle  tenseur  du  fascia  iliaca.  » 

2°  Le  pus  parti  d'un  premier  foyer  formé  au  petit  trochanter 
pénètre  et  monte  dans  la  gaîne  du  psoas,  dissocie  ses  fibres, 
les  réduit  en  un  détritus  noirâtre  et  forme  une  collection  dans 
la  fosse  iliaque  interne.  Cette  marche  ascendante  s'expli- 
querait, d'après  Hancock  (cité  par  Mathieu  et  Strauss),  parla 
position  que  prennent  les  malades  dans  l'évolution  de  la 
coxalgie.  Cette  hypothèse  nous  paraît  au  moins  hasardée. 
Quoi  qu'il  en  soit,  il  existe  alors  un  abcès  en  bissac  dont  la 
poche  supérieure  peut  être  méconnue. 

3°  Le  pus  peut  perforer  l'acétabulum  ou  la  fosse  iliaque 
externe  et  former,  comme  ci-dessus  du  reste,  des  abcès  intra- 
pelviens  que  nous  étudierons  plus  tard.  Bornons-nous  à  dire 
que  la  perforation  osseuse  est  d'aspect  et  de  dimensions  très 
variables.  Les  bords  sont  toujours  érodés,  déchiquetés,  atteints 
d'ostéite,  de  nécrose  ou  de  carie  sans  caractères  spéciaux 
du  reste. 

4°  Enfin  dans  des  cas  exceptionnels  on  a  vu  de  véritables 
abcès  «  de  voisinage  »  (par  rapport  à  l'article)  formés  en 
dedans  de  la  face  interne  de  l'acétabulum,  par  ostéite  de  celui- 
ci  évidemment.  Nous  en  reparlerons  aux  abcès  intra-pelviens. 

En  résumé,  au  cours  d'une  coxalgie  on  peut  observer  deux 
variétés  d'abcès,  des  abcès  externes,  communiquant  ou  non 
avec  l'article,  et  des  abcès  internes  présentant  la  même  sub- 
division. 

Le  diagnostic  de  ces  abcès,  on  le  conçoit  aisément,  varie 
précisément  suivant  ces  différentes  espèces.  Renvoyons  à 
l'étude  des  abcès  intra-pelviens  ceux  qui  se  rapportent  à  cette 
catégorie. 

Parmi  les  extra-pelviens  il  faut  considérer  chaque  groupe 
topographique  séparément. 

A.  Abcès  de  la  région  trochantérienne.  —  On  peut  les  con- 
fondre : 

1°  Avec  les  hygromas  chroniques  suppurés  des  bourses 
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trochantériennes;  mais  alors  il  n'existe  que  des  troubles  insi- 
gnifiants du  côté  de  l'article,  ou  même  celui-ci  est  absolu- 
ment indemne,  il  n'y  a  pas  de  douleurs  dans  le  genou  :  la  vous- 
sure est  apparue  dès  le  début  du  «  syndrome  coxalgie  »  . 

Quant  aux  hygromas  non  suppurés,  le  diagnostic  est  enfan- 
tin, eu  égard  à  l'absence  de  troubles  du  côté  de  la  jointure. 

2°  Il  n'en  est  pas  de  même  de  l'ostéite  du  grand  Irochanter. 
Voici  un  cas  qui  prouve  combien  l'erreur  est  difficile  à  éviter. 
11  est  tiré  du  Traité  de  pathologie  de  Nélaton  (t.  II,  p.  89, 
lrû  édition). 

Obs.  XLI.  —  Un  jeune  homme  de  quinze  ans  est  admis  dans  le 
service  de  Gerdy,  portant  à  la  partie  supérieure  et  externe  de  la 
cuisse  gauche  une  tumeur  qui  offrait  tous  les  caractères  d'un  abcès 
froid  sans  le  moindre  symptôme  de  coxalgie  :  mouvements  de  la 
hanche  très  libres,  pas  de  claudication.'  On  diagnostique  un  abcès 
froid  idiopathique  :  ouverture  avec  la  potasse  caustique,  mort  le 
huitième  jour.  A  l'autopsie  on  trouve  une  dénudation  du  fond  de  la 
cavité  cotyloïde  et  de  plusieurs  points  de  la  tête  fémorale. 

Ici  c'est  la  facilité  avec  laquelle  s'exécutaient  les  mouve- 
ments de  la  hanche  qui  a  été  la  cause  de  l'erreur.  A  la  vérité, 
celle-ci  se  commet  plutôt  quand  ils  s'exécutent  mal.  Dans  la 
trochantérite  suppurée,  la  raideur  disparaît  par  l'administra- 
tion du  chloroforme;  la  gonalgie  manque  le  plus  souvent;  la 
pression  sur  le  pied,  les  coups  sur  le  genou  fléchi  n'éveillent 
aucune  souffrance  dans  la  hanche  ;  le  bassin  est  rarement 
dévié,  etc. 

3°  L'ostéosarcome  de  l'extrémité  supérieure  du  fémur  a 
contre  lui  les  mêmes  signes  négatifs  (indolence  de  la  hanche, 
etc.);  sa  marche  est  plus  rapide  et  une  ponction  exploratrice 
n'amène  rien. 

4°  Les  abcès  par  congestion  se  reconnaissent  aisément  à 
leur  réductibilité,  au  point  douloureux  éloigné,  à  la  déforma- 
tion osseuse. 

B.  Abcès  dans  la  fosse  iliaque  externe.  —  11  n'y  a,  pouvant 
lui  être  comparé,  que  l'abcès  ostéopathique,  reconnaissable 
à  son  point  de  départ  (douleur  à  la  pression)  et  qui  est  près- 
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que  toujours  sur  la  crête  iliaque;  intégrité  de  l'article,  etc. 

C.  Abcès  dans  le  triangle  de  Scarpa  on  situé  en  dehors  de 
lui.  —  Tous  les  abcès  de  l'aine  ont  un  air  de  famille  ;  ils 
s'accompagnent  tous  de  gêne  dans  les  fonctions  de  l'articu- 
lation coxo-fémorale,  mais  cette  gêne  est  beaucoup  moindre 
que  dans  la  coxalgie.  Éliminons  du  reste  en  bloc  tous  les 
abcès  aigus  par  leur  marche  rapide  et  leurs  caractères  phleg- 
moneux.  Toutefois  certains  abcès  articulaires  présentent,  au 
moment  de  s'ouvrir,  des  symptômes  d'acuité.  Les  commémo- 
ratifs  élucident  alors  la  question. 

Ceux  qui  sont  réellement  froids  sont  reconnaissables  : 

1°  L'adénite,  à  sa  circonscription,  à  sa  superficialité  ; 

2°  L'abcès  par  congestion,  à  sa  réductibilité  :  rappelons 
la  possibilité  de  l'abcès  par  congestion  d'origine  coxale  ; 

3°  L'ostéite  suppurée  de  la  partie  supérieure  du  fémur, 
aux  signes  que  nous  avons  donnés  en  parlant  des  pseudo- 
coxalgies  (voy.  le  diagnostic  des  arthrites  aiguës  suppurées). 

D.  Abcès  de  la  région  fessière.  —  Les  affections  qui  les 
simulent  sont  rares.  Aucune  d'elles  ne  s'accompagne  d'une 
gêne  notable  des  mouvements  articulaires.  Bornons- nous  à 
les  signaler  :  abcès  symptomatiques  d'une  lésion  de  la  fosse 
iliaque  externe  ou  de  la  colonne  vertébrale,  tumeur  sar- 
comateuse de  la  fesse,  abcès  symptomatique  d'une  sacro- 
coxalgie,  enfin  ostéite  suppurée  du  tiers  supérieur  du  fémur. 
Ces  deux  dernières  affections  ont  quelquefois  donné  lieu  à 
des  erreurs.  Il  est  bon  d'y  songer. 

Nous  venons  de  faire  en  détail  le  diagnostic  de  l'abcès 
d'origine  articulaire  à  sa  période  d'étal,  à  son  début;  quand 
il  est  profondément  situé,  la  diagnose  est  infiniment  plus 
difficile.  C'est  alors  aux  phénomènes  généraux,  accès  de 
lièvre  le  soir,  frissons  répétés,  sueurs,  etc.,  qu'il  faut  avoir 
recours. 

Enfin  à  la  dernière  période,  celle  de  la  migration,  la 
recherche  du  point  de  départ  est  généralement  facile.  Nous 
en  reparlerons  du  reste  (Voy.  Abcès  intr à-pelviens). 

Un  dernier  mot  qui  a  bien  son  importance.  En  présence 
d'un  abcès  chez  un  coxalgique,  peut-on  reconnaître  s'il  ne 
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communique  pas  avec  l'article,  s'il  est,  en  un  mot ,  circonvoisin  ? 
A  moins  d'exploration  directe,  et  encore,  car  l'orifice  de 
communication  peut  être  bien  minime,  c'est  chose  difficile. 
Cependant  la  bénignité  des  symptômes  d'une  part,  et  l'absence 
de  communication  apparente,  malgré  de  minutieuses  inves- 
tigations, d'autre  part,  permettent  d'opiner  dans  ce  sens. 
Nous  avons  dit  à  quels  caractères  on  reconnaissait  les  abcès 
résineux  de  Paget,  inutile  d'y  revenir. 

Le  pronostic  des  abcès  d'origine  articulaire  demande, 
comme  le  diagnostic,  des  considérations  multiples.  Il  se  base 
non  pas  tant  sur  les  désordres  locaux  que  sur  la  désorganisa- 
tion générale  de  l'économie. 

Toutes  choses  égales  d'ailleurs,  les  abcès  les  plus  graves 
sont  ceux  qui  ont  fusé  dans  le  bassin,  et  encore  parmi  eux 
ceux  qui  se  sont  ouverts  dans  un  viscère,  comme  nous  le 
verrons.  Quant  aux  autres,  par  degré,  énumérons-les  :  les 
vastes  abcès  multiples,  à  diverticules  impossibles  à  laver  com- 
plètement, les  abcès  uniques  mais  avec  lésions  osseuses  pro- 
fondes en  dernier  lieu,  sontles  abcès  circonvoisins  etrésineux. 
11  faut  leur  accorder  une  véritable  bénignité,  relative  toute- 
fois. Et  en  effet,  l'apparition  du  pus  au  cours  d'une  coxalgie 
est  chose  sérieuse,  surtout  quand  la  collection  est  vaste  et 
l'état  général  mauvais.  La  mort  survient  fréquemment  alors 
par  septicémie  chronique,  au  milieu  d'une  profonde  ca- 
chexie. Cependant  dans  la  majorité  des  cas  l'abcès  guérit; 
mais,  après  un  premier  abcès,  d'autres  peuvent  apparaître 
même  au  bout  de  longues  années. 

Les  distinctions  établies  pour  présenter  d'une  façon  vrai- 
ment clinique  le  diagnostic  et  le  pronostic  des  abcès  froids 
qui  nous  occupent  subsistent  encore  pour  le  traitement. 
Toutefois  la  médication  générale  antiscrofuleuse  et  recons- 
tituante, l'immobilisation  de  la  jointure,  sont  les  adjuvants 
nécessaires  de  tout  traitement  chirurgical.  Sur  ce  point  tout 
le  monde  est  d'accord;  il  n'en  est  pas  de  même  pour  l'inter- 
vention. Tour  à  tour  prônée,  puis  rejetée,  utilisée  au  début, 
puis  ajournée  à  la  période  ultime,  c'est-à-dire  quand  la  peau 
amincie  menace  de  se  rompre,  l'ouverture  des  abcès  de  la 
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coxalgie  est  généralement  pratiquée  de  nos  jours,  et  cela 
vers  la  période  moyenne  de  leur  évolution. 

Les  causes  de  ces  fluctuations  étaient  ces  accidents,  parfois 
foudroyants,  qui  emportaient  les  malades  après  l'intervention  : 
la  septicémie  aiguë  la  plupart  du  temps,  d'autres  fois  la 
granulie.  La  méthode  antiseptique  a  considérablement 
réduit  le  nombre  des  cas  malheureux  dus  à  la  septicémie. 

C'est  à  la  suite  de  ces  désastres  chirurgicaux  expliqués  par 
le  contact  de  l'air,  que  les  anciens,  Boyer  (1)  notamment, 
ont  préconisé  les  ponctions  sous-cutanées  répétées,  faites 
soit  avec  un  bistouri,  soit  avec  un  trocart.  A  la  ponction  pure- 
ment évacuatrice  on  substitua  la  ponction  suivie  d'injection 
iodée.  Boinet  (2),  dans  son  Traité  diodothérapie,  cite  ce  cas  du 
Dr  Thierry  : 

Obs.  XLII.  —  Enfant  de  trois  mois  présentant  tous  les  signes  d'une 
luxation  spontanée  du  fémur  droit  et,  de  plus,  une  tumeurfluctuante 
de  la  région  trochantérienne.  Une  seule  ponction  avec  injection 
iodée,  laissée  deux  minutes  en  place,  guérit  le  malade  en  quinze 
jours,  et  de  l'abcès  et  de  la  luxation  (?). 

Ce  lait  pèche  un  peu  contre  la  vraisemblance  en  tant  que 
guérison  de  la  luxation,  mais  la  disparition  de  l'abcès  n'en 
reste  pas  moins  acquise. 

En  somme,  et  c'est  là  où  nous  voulions  en  venir,  dans  les 
abcès  de  petit  volume  chez  des  jeunes  gens  de  quinze  à  vingt- 
cinq  ans,  surtout  dans  les  abcès  circonvoisins  et  résidueux,  on 
peut  essayer  ce  moyen.  Il  sera  toujours  temps  de  recourir  à  un 
moyen  plus  radical,  l'incision  et  le  grattage,  en  cas  d'insuccès. 
Dans  les  abcès  plus  vastes,  quoique  Nélaton  (3)  ait  réussi  avec 
le  même  traitement  (abcès  de  2  litres),  il  vaut  mieux,  ou 
passer  un  gros  drain  avec  le  trocart,  ou  inciser  l'abcès  au 
thermo-cautère,  à  la  partie  déclive,  gratter  avec  soin  la  surface 
interne  de  la  poche,  faire  une  contre-ouverture  en  haut, 
passer  un  gros  drain,  et  après  un  lavage  à  l'eau  phéuiquée 

(1)  Nélaton,  Thèse  de  concours,  1884. 

(2)  Boinet,  Traité  d'iodothérapie,  p.  741. 

(3)  Nélaton,  loc.  cit.,$.  239. 
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forte,  tenter  le  recollement  de  la  poche  par  la  compression 
méthodique  à  l'aide  d'épongés  fixées  par  un  spica.  Quelle  que 
soit  d'ailleurs  la  méthode  employée,  il  faut  immobiliser  la 
hanche  (appareil  plâtré,  silicaté,  ou  gouttière  de  Bonnet). 
Enfin  dans  les  cas  extrêmes,  où  les  abcès  sont  multiples  et  les 
lésions  articulaires  énormes,  la  résection  pent  être  la  dernière 
chance  de  salut. 

B.  Sacro-coxalgie  chronique  suppurée. 

C'est  une  affection  qui  n'est  bien  connue  que  depuis  la 
monographie  de  Delens  (De  la  sacro-coxalgie,  Paris,  1872); 
toutefois  avec  Chauvel  (1)  qui,  dans  un  article  du  Diction- 
naire encyclopédique ,  résume  bien  les  connaissances  actuelles 
sur  la  question,  nous  signalerons  les  travaux  de  Larrey  (Cli- 
nique chirurgicale,  t.  III),  deLaugier  (Dictionnaire  entrente 
volumes,  article  Bassin),  de  Hahn  (Ueber  die  sacro-coxalgie,  in 
Allgemeine  medicinische  central  Zeitung,  1883),  de  Nélaton, 
Erichsen,  Gurlt,  Velpeau,  Broca,  Duplay  (  Traité  de  Pathologie). 

Elle  survient  de  dix  à  trente-cinqans,  chez  la  femme  surtout, 
16:  11  (Delens).  Signalons  l'équitation  (Hatute),  la  blennor- 
rhagie,  et  surtout  la  puerpéralité.  Au  point  de  vue  des  lésions 
anatomiques,  nous  n'avons  pas  à  parler  de  celles  de  l'articu- 
lation elle-même;  là,  comme  dans  toute  tumeur  blanche,  on 
trouve  des  fongosités,  delà  carie,  des  séquestres,  une  mobilité 
telle  que  l'os  coxal  chevauche  sur  le  sacrum;  d'autres  fois,  au 
contraire,  des  jetées  osseuses  auront  amené  une  ankylose.  Le 
pus,  d'abord  sécrété  dans  l'article  ou  dans  son  voisinage,  donne 
naissance  à  un  ou  plusieurs  abcès.  D'après  Duplay,  quand 
l'abcès  est  externe,  il  est  en  bouton  de  chemise,  un  de  ses 
foyers  est  sous-cutané,  l'autre  sous-musculaire,  le  diaphragme 
est  formé  par  les  fibres  éraillées  du  grand  fessier,  au  niveau 
de  ses  attaches  à  la  partie  postérieure  de  la  crête  iliaque. 

Le  pus  se  collecte,  d'ailleurs  ,  plus  volontiers  en  dedans, 


(1)  Ghauvel,  Dict.  cncycl.  des  se.  méd.,  3e  série,  t.  VI,  p.  89. 
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par  suite  de  la  moindre  résistance  du  ligament  de  ce  côté. 
C'est  alors  un  abcès  de  la  fosse  iliaque  passible  de  tous  ses 
méfaits' (ouverture  dans  le  rectum,  descente  à  l'aine,  passage 
par  la  grande  échancrure  sciatique,  etc.),  comme  nous  le 
verrons  en  étudiant  ces  abcès.  Enfin  on  peut  voir  les  deux 
variétés  d'abcès  réunis,  mais  le  pus  ne  passe  pas  de  l'un  à 
l'autre  à  travers  l'article,  qui  est  trop  serré  pour  le  permettre 
(Tillaux)  (1).  La  marche  de  ces  abcès  est  variable.  Ce  sont 
surtout  ceux  de  la  face  externe  qui  tendent  à  fuser.  D'abord 
profonds,  longtemps  bridés  par  les  plans  aponévrotiques 
puissants  qui  constituent  l'aponévrose  lombaire,  ils  la  per- 
forent à  la  longue  et  deviennent  sous-cutanés,  ou  bien  ils 
fusent  du  côté  de  la  face  et,  après  avoir  perforé  le  grand 
fessier,  apparaissent  sous  la  peau,  mais,  caractère  important, 
n'envahissent  pas  la  région  trochantérienne  proprement  dite; 
d'autres  fois  ils  remontent  dans  la  région  lombaire.  Les  abcès 
intra-pelviens  seront  étudiés  plus  tard,  comme  nous  l'a- 
vons dit. 

La  période  prodromique  des  abcès  dans  la  coxalgie  est 
généralement  assez  nette:  Après  une  phase  de  douleur 
sourde,  mal  limitée,  on  voit  celle-ci  se  localiser  au  niveau  de 
l'articulation  sacro-iliaque  et  notamment  sur  l'épine  iliaque 
postéro-supérieure  ;  elle  est  exagérée  par  la  pression  sur  ce 
point,  sur  l'épine  iliaque  antéro-supérieure,  par  un  coup  sec 
avec  le  bord  cubital  de  la  main,  par  exemple,  sur  la  crête 
iliaque,  ou  sur  la  plante  du  pied,  en  un  mot,  sur  tout  ce  qui 
tend  à  mobiliser  l'os  coxal.  Cette  douleur  présente  parfois 
des  irradiations  vers  l'aine,  la  cuisse,  le  trajet  du  sciatique, 
quelquefois  même  dans  le  genou  (Chauvel).  Concomitamment 
existe  de  la  claudication,  et  par  la  douleur  et  par  l'altitude 
vicieuse  du  membre,  qui  est  habituellement  en  adduction 
avec  une  modification  parallèle  dans  l'attitude  du  bassin.  Il 
en  résulte  des  changements  de  longueur  apparents.  Au  lit, 
les  malades  reposent  sur  le  dos  ou  le  côté  sain.  Ils  gardent 
l'immobilité,  mais  peuvent  cependant  quelquefois  (Gosselin) 


(1)  Tillaux,  Anat.  topog.,  2e  édit.,  p.  726. 
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parvenir  à  détacher  le  talon  du  lit  et  à  fléchir  la  cuisse  sur 
l'abdomen. 

A  une  phase  plus  avancée,  tout  mouvement  devient  im- 
possible, il  survient  des  accès  de  fièvre  vespéraux  avec  petits 
frissons  répétés  et  sueurs  :  ce  sont  les  indices  de  la  suppu- 
ration. Le  pus  se  collecte  en  dedans  ou  en  dehors. 

Si  c'est  en  dedans,  on  a  l'ensemble  symptomatique  de 
l'abcès  de  la  fosse  iliaque  :  tumeur  profonde,  mal  limitée, 
phénomènes  de  contracture  du  psoas-iliaque,  irradialions 
douloureuses  dans  l'aine,  la  cuisse  et  les  organes  géni- 
taux, etc. 

Si  c'est  à  l'extérieur,  il  se  forme  au  niveau  de  la  symphyse 
une  tumeur  un  peu  allongée  obliquement  vers  le  coccyx, 
d'une  fluctuation  des  plus  obscures  au  début,  plus  nette  au  fur 
et  à  mesure  qu'elle  augmente  de  volume.  Elle  peut  en  effet 
acquérir  des  proportions  considérables  :  la  fesse  a  dans  ce 
cas  un  aspect  grotesque ,  par  suite  de  cette  saillie  pos- 
térieure. 

La  marche  de  ces  abcès  n'a  rien  de  spécial,  pas  plus  que 
leur  ouverture.  Si  l'on  n'intervient  pas,  ils  s'ouvrent  et  de- 
viennent fistuleux.  La  mort  est  la  terminaison  habituelle  de 
cette  affection  :  elle  survient  au  milieu  du  marasme  et  de 
l'hecticité.  Dans  des  cas  plus  heureux  la  guérison  a  lieu 
par  ankylose,  ou  même  avec  une  restauration  relative  de  la 
jointure  quand  on  traite  à  temps  l'abcès.  Du  reste,  sur- 
tout au  point  de  vue  du  pronostic,  il  y  a  lieu  de  signaler  les 
variétés  étiologiques  suivantes  de  sacro-coxalgie,  division 
émise  par  Delens  :  la  variété  scrofuleuse  est  la  plus  grave  ; 
après  elle  vient  la  puerpérale,  enfin  la  rhumatismale  et  la 
blennorrhagique  :  ces  deux  dernières  variétés  ne  suppu- 
rent habituellement  pas;  toutefois  Tillaux  et  Siredey  ont 
publié  chacun  un  cas  de  sacro- coxalgie  blennorrhagique 
suppurée. 

Le  diagnostic  de  l'affection  qui  nous  occupe,  obscur  au 
début,  devient  aisé  assez  rapidement,  et  les  longs  prodromes 
de  la  période  de  suppuration  permettront  habituellement 
d'établir  l'origine  de  celle-ci.  Néanmoins  Duplay  a  publié 
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une  observation  où  la  présence  d'un  abcès  fut  constatée  par 
hasard,  sans  aucune  souffrance  antérieure. 


Obs.  XLIiï.  —  Il  s'agit,  dans  ce  cas,  d'un  homme  de  quarante- 
quatre  ans  qui,  un  an  avant,  avait  eu  un  peu  de  malaise  général,  et, 
il  y  a  deux  mois,  avait  aperçu  presque  par  hasard  une  grosseur  à  la 
partie  externe  de  l'aine.  Cette  grosseur  n'était  autre  qu'un  abcès  par 
congestion  symptomatique  d'une  sacro-coxalgie  et  qui  avait  un  autre 
prolongement  ouvert  dans  le  rectum. 

Le  diagnostic  différentiel  doit  se  faire  là  surtout  d'une 
façon  méthodique.  La  fièvre,  symptôme  inséparable  d'une 
phlegmasie,  et  l'absence  de  tuméfaction  éliminent  : 

1°  Toutes  les  affections  douloureuses  des  nerfs  (sciatique, 
branche  du  plexus  lombaire  passant  dans  la  fosse  iliaque). 
Ces  névralgies  peuvent,  il  est  vrai,  coexister  :  on  a  dans  ce 
cas  les  signes  de  l'affection  coxale,  notamment  d'un  abcès 
au  voisinage  du  sciatique; 

2°  La  coxalgie  hystérique.  Une  sacro- coxalgie  a  pu  en  im- 
poser en  effet  quelquefois  pour  une  coxalgie  hystérique, 
témoin  le  cas  observé  par  Verneuil  et  relaté  par  Chauvel  (1)  ; 

3"  La  longue  durée  fait  rejeter  le  lumbago; 

4°  Restent  les  abcès  symptomatiques  d'une  lésion  de  la 
hanche,  de  l'os  coxal,  du  sacrum,  de  la  colonne  lombaire  ou 
enfin  de  la  fosse  iliaque. 

Il  y  a  en  effet  lieu  de  considérer  deux  cas  :  abcès  externe, 
abcès  interne. 

Premier  cas  :  Abcès  externe.  —  Toutes  les  suppurations 
des  parties  du  squelette  voisines  de  la  symphyse  sacro- 
iliaque  à  son  niveau.  La  diagnose  est  donc  parfois  difficile. 
Toutefois  on  reconnaît  : 

a.  L'abcès  par  congestion  de  la  région  lombaire  à  la  défor- 
mation de  son  point  de  départ,  ou,  si  elle  manque,  à  la  dou- 
leur fixe  avec  raideur  lombaire,  à  sa  réductibilité. 

b.  L'abcès  du  sacrum,  au  siège  différent  de  la  douleur  ini- 

(1)  Chauvel,  Dict.  encycl.  des  se.  méd.,  3e  série,  t.  VI. 
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liale.  Du  reste,  l'ostéite  sacrée  a  pour  compagne  presque 
obligée  la  sacro-coxalgie. 

c.  Mêmes  remarques  pour  l'ostéite  de  la  partie  adjacente 
de  l'os  coxal. 

d.  L'abcès  de  la  fosse  iliaque  externe  a  pour  lui  l'iudo- 
lence,  les  signes  d'intégrité  de  la  symphyse,  enfin  un  siège 
plus  antérieur. 

e.  La  coxalgie  suppurée  est,  en  définitive,  l'affection  le 
plus  souvent  confondue  avec  la  sacro- coxalgie.  L'une  et 
l'autre  ont  en  effet  comme  symptômes  communs  :  les  attij 
tudes  vicieuses  du  membre  inférieur,  la  douleur  dans  les  mou- 
vements, la  claudication,  la  déformation  de  la  fesse,  etc.  ;  mais 
dans  la  sacro-coxalgie,  si  le  bassin  est  bien  fixé,  on  peut 
mouvoir  la  cuisse  sans  trop  de  douleur  :  le  chloroforme 
d'ailleurs  aide  à  résoudre  la  question  : 

Les  abcès  sont  situés  au  niveau  de  la  symphyse  ou  un  peu 
en  avant,  mais  toujours  plus  en  arrière  sur  la  fesse  que  ceux 
de  la  coxalgie,  et  habituellement  plus  haut.  Enfin  les  fistules, 
quand  elles  existent,  ne  se  dirigent  nullement  vers  la  hanche. 

Comme  dernier  caractère,  signalons  l'époque  plus  tardive 
d'apparition  de  la  sacro-coxalgie  (trente  ans,  en  moyenne). 

Deuxième  cas  :  Abcès  en  dedans.  —  C'est  au  diagnostic  des 
abcès  de  la  fosse  iliaque  que  nous  traiterons  ce  point. 

Le  traitement  de  le  sacro-coxalgie  ne  diffère  pas  sensible- 
ment de  celui  de  la  coxalgie  :  nous  y  renvoyons  le  lecteur. 

C.  OSTÉO-ARTH RITE  SUPPURÉE  CHRONIQUE  DE  LA  SYMPHYSE 

PUBIENNE. 

L'histoire  de  l'inflammation  aiguë  de  cette  articulation  est 
encore  à  faire,  disions-nous  plus  haut;  celle  de  l'inflamma- 
tion chronique  n'est  pas  beaucoup  plus  avancée.  Nous  avons 
pu  cependant  trouver  deux  observations  de  cette  affection, 
l'une  de  Vincent,  de  Lyon,  l'autre  de  Lapervenche.  Comme 
ce  sont  deux  cas  types  de  fistules  de  cette  région,  avec 
complications  urinaires,  nous  les  publierons  dans  la  se- 
conde partie  de  notre  travail. 

V.  6 
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Survenant  sous  l'influence  des  mêmes  causes  que  la 
sacro-coxalgie,  celte  affection  a  une  marche  plus  rapide. 
La  douleur  s'accompagne  d'empâtement,  aisément  percep- 
tible, de  la  région  pelvienne.  Puis  l'abcès  se  forme  en  des 
points  variables.  Chez  nos  deux  malades  le  pus  s'était  fait 
jour  en  arrière  de  la  symphyse  et  avait  ulcéré  la  vessie, 
car  il  en  était  résulté  des  fistules  urinaires.  Du  reste,  le 
pus,  soit  avant,  soit  pendant,  soit  après,  peut  descendre  le 
long  des  branches  pelviennes.  Il  en  résulte,  dans  le  sillon 
génito-crural,  une  ou  deux  tumeurs  fluctuantes,  suivant  que  la 
fusée  est  uni  ou  bilatérale  (comme  dans  une  de  nos  obser- 
vations). 

Les  symptômes  fonctionnels  sont  en  somme  assez  minimes, 
et  la  marche  est  possible,  dans  ces  deux  cas  au  moins  :  néan- 
moins toute  mobilisation,  à  distance,  d'un  des  os  coxaux  dé- 
termine au  pubis  une  douleur  variable. 

Le  voisinage  immédiat  des  organes  urinaires  explique  les 
troubles  dans  l'excrétion  de  l'urine.  Ce  peut  être  une  simple 
gêne  dans  la  miction  ou  une  impossibilité  absolue  d'accomplir 
cet  acte.  De  plus,  la  vessie  irritée  présente  des  symptômes  de 
cystite  :  douleurs  au  bout  de  la  verge,  ténesme  vésical,  etc. 

Si  l'abcès  s'ouvre  dans  la  vessie,  la  miction  devient  puru- 
lente. L'urine  peut  alors  envahir  la  cavité  du  foyer  et  il  y  a 
transformation  d'un  abcès  ostéopathique  simple  en  un  abcès 
à  la  fois  ostéopathique  et  urinaire;  c'est  probablement  le  cas 
du  malade  de  Lapervenche. 

Si  l'abcès  s'ouvre  au  dehors  primitivement  ou  consécutive- 
ment, une  fistule  est  alors  constituée. 

Le  diagnostic  est  généralement  facile,  le  toucher  combiné 
au  cathétérisme,  les  commémoratifs,  permettent  de  l'établir 
sûrement.  Il  n'y  a  en  somme  à  songer  : 

1°  Qu'à  un  abcès  urineux  sans  lésion  osseuse.  Le  cathété- 
risme et  la  marche  de  la  maladie  étiologique  (rupture  de 
l'urèlhre,  ou  rétrécissement)  font  éviter  l'erreur; 

2°  A  un  phlegmon  de  la  cavité  de  Retzius,  mais  la  tumeur 
est  sus  et  rétro-pubienne  et  la  pression  sur  la  symphyse  ou  à 
distance  est  indolente  ; 
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3°  Au  relâchement  de  la  symphyse,  dans  les  derniers  mois 
de  la  grossesse.  Là,  pas  de  signes  locaux  ou  généraux  de 
phlegmasie.  Nous  verrons  plus  tard  la  diagnose  à  la  période 
des  fistules. 

Le  pronostic  est  sérieux,  comme  celui  de  toute  ostéo- 
arthrite  et  eu  égard  à  la  possibilité  de  l'ouverture  de  l'abcès 
dans  les  voies  urinaires.  Mais  à  la  vérité,  un  traitement  bien 
fait  (ouverture  et  drainage,  immobilisation)  permet  d'empê- 
cher ces  complications  de  survenir. 


SEPTIÈME  LEÇON 


SUPPURATIONS    PARIÉTALES    IN  TRA-P  EL  VIENNES 


Messieurs, 

Elles  comprennent  deux  catégories  : 
1°  Celles  qui  siègent  dans  la  fosse  iliaque  interne; 
2°  Celles  qui  sont  formées  le  long  des  parois  du  petit 
bassin. 

§  I.  —  Suppurations  de  la  fosse  iliaque  interne. 

Elles  sont  très  variées  et  ont  été  étudiées  par  de  nombreux 
auteurs  :  nous  citerons  au  siècle  dernier  de  la  Motte,  Ledran, 
Levret,  etc.;  dans  ce  siècle-ci,  Dupuytren,  Dance,  Ménière, 
Velpeau  [Leçons  de  clinique  chirurgicale,  t.  111,  1842),  Mar- 
chai, de  Calvi  (Thèse  de  concours,  1844),  Nélaton  [Traité  de 
pathologie,  t.  V,  277,  2e  édit.),  Chassaignac,  Grisolle,  etc. 
Tous  n'ont  pas  envisagé  la  question  au  même  point  de 
vue.  C'est  ainsi  que  Velpeau  décrit  sous  ce  titre  les  abcès 
de  cette  région  de  la  paroi  abdominale  circonscrite  par  la 
projection  des  limites  de  la  fosse  iliaque  ;  que  Chassaignac 
et  Velpeau  du  reste  aussi  rangent  dans  cette  variété  les 
abcès  intra-péritonéaux  qui  ne  sont  autres  que  des  péritonites 
enkystées.  C'est,  à  notre  sens,  trop  étendre  la  question,  et, 
sous  ce  nom,  nous  ne  décrirons  que  deux  classes  d'abcès  : 

i"  Ceux  développés  entre  la  séreuse  péritonéale  et  le  fascia 


SUPPURATIONS  PARIÉTALES  1NTRA-PELVIENN ES.  83 

iliaca,  dans  l'atmosphère  celluleuse  sons-péritonale  (variété 
cellulaire  de  Marchai,  de  Calvi)  ; 

2°  Ceux  développés  dans  le  canal  iliaque,  sous  le  fascia 
iliaca,  quelle  que  soit  du  reste  leur  origine  (variété  muscu- 
laire de  Marchai,  de  Calvi  et  qu'il  vaudrait  mieux  appeler  d'une 
façon  plus  générale  variété  sous-aponévrotique).  C'est  assez 
dire  que  nous  étudierons  la  psoïîis  suppurée. 

Vétiologie  des  abcès  iliaques  est  très  variée  :  on  peut  divi- 
ser les  causes  en  huit  groupes  : 

1°  Abcès  d'origine  génito-urinaire  :  lésions  utérines  dues  à 
l'accouchement;  c'est  en  effet  la  puerpéralité  qui  joue  le 
rôle  pathogéuique  le  plus  puissant.  Le  processus  est  simple  : 
lymphite  utérine,  adéno-phlegmon  iliaque  ;  opérations  sur 
le  col  utérin,  sur  le  vagin,  sur  le  vessie.  Plus  rarement  néo- 
plasmes de  ces  organes  (Velpeau).  Ce  même  auteur  admettait 
l'ovarite  parenchymateuse  (1)  comme  cause  d'abcès  iliaque 
sous-péritonéal.  Enfin  les  lésions  du  cordon,  du  testicule;  les 
infiltrations  d'urine. 

2°  Abcès  d'origine  intestinale  :  typhlite  stercorale,  ou 
autre ,  perforation  de  l'appendice  iléo-csecal  par  corps 
étrangers  ou  ulcérations.  Affection  de  l'S  iliaque,  inflamma- 
tions, tumeurs,  etc. 

3°  Abcès  d'origine  inguinale  :  bubons  (Obs.  de  Yelpeau)  (2), 
adénite  banale.  Les  connexions  lymphatiques  les  expliquent 
aisément. 

4°  Lésions  des  vaisseaux  de  la  fosse  iliaque,  notamment 
une  phlébite  de  la  veine,  les  désordres  chirurgicaux  déter- 
minés par  la  ligature  de  l'artère  iliaque  externe. 

5°  Comme  causes  éloignées  :  les  lésions  rénales  (périné- 
phrite;  abcès  calculeux),  mal  de  Pott  dorsal  (dont  l'abcès  a 
fusé  en  avant  du  psoas).  Abcès  primitifs  d'un  organe  du 
bassin  (avec  fusée  consécutive,  à  la  base  du  ligament  large). 

Ces  cinq  groupes  de  causes  amènent  la  variété  cellulaire 
de  l'abcès  iliaque. 

(1)  Velpeau.  loc.  cil.,  p,  219. 

(2)  Velpeau,  loc.  cit.,  p.  221. 
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6°  Abcès  d'origine  musculaire  :  toutes  les  causes  de  la 
psoïtis;  donc  l'accouchement,  non,  comme  le  croit  Kyll  (1), 
par  rupture  de  fibres  musculaires  lors  de  l'écartement  des 
cuisses,  au  moment  du  passage  de  la  tête,  mais  par  tendance 
de  l'organisme  à  former  du  pus,  là  plutôt  qu'ailleurs,  par  suite 
du  tiraillement,  de  la  contusion  et  même  de  l'hématome  possi- 
ble du  psoas,  comme  le  montre  une  pièce  de  Virchow  (2)  dans 
le  Traité  de  pathologie  de  Nélaton.  La  psoïtis  de  cause  banale 
survient  surtout  après  des  efforts  violents,  des  marches  forcées. 

7°  Abcès  d'origine  osseuse  et  articulaire  :  sacro-coxalgie, 
plus  rarement  la  coxalgie  ayant  amené  une  perforation  de  la 
cavité  cotyloïde  :  ostéite  de  la  fosse  iliaque  avec  abcès  primi- 
tivement interne,  ou  d'abord  externe,  et  ensuite  interne  pat- 
perforation  de  l'os  coxal. 

8°  Causes  éloignées  :  mal  de  Polt  lombaire,  coxalgie  :  dans 
le  premier  cas  le  pus  descend;  clans  le  second,  il  monte  dans 
la  gaine  du  psoas. 

Signalons  encore  un  hygroma  suppuré  de  la  bourse  située 
sous  le  psoas. 

Ces  trois  autres  groupes  forment  la  variété  sous-aponévro- 
tique. 

Quant  aux  causes  prédisposantes  de  ces  abcès  mentionnons 
seulement  leur  plus  grande  fréquence  chez  l'homme  (Nélaton), 
la  constipation  opiniâtre,  etc.  Ils  surviennent  chez  l'homme 
de  quinze  à  vingt-cinq  ans  (Broca)  et  chez  la  femme  de  vingt  à 
trente. 

Les  lésions  anatomiques  diffèrent  suivant  les  deux  grandes 
classes. 

I.  Variété  cellulaire. 

C'est  presque  toujours  un  adéno-phlegmon.  Dans  nombre 
de  cas,  en  effet,  l'adénite  précède  le  phlegmon  (3). 

(1)  Kyll,  Journal  de  Kust,  1836. 

(2)  Virchow,  Traité  des  tumeurs,  trad.  française,  t.  I,  p.  141,  et  Nélaton, 
Path.  chir.,  t.  IV,  p.  278,  2e  édit. 

(3)  Voyez  quatre  cas  in  Nélaton,  Palh.  chir.,  t.  V,  p.  378,  2e  édit. 
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Voici  les  lésions  habituelles  que  dénote  l'autopsie  :  le  péri- 
toine est  généralement  noirâtre,  quelquefois  avec  des  exsu- 
dais. Le  volume  de  la  tumeur,  qu'il  recouvre,  varie  depuis 
celui  d'un  œuf  jusqu'à  celui  de  deux  poings.  Les  limites  en 
sont  mal  circonscrites  :  la  tumeur  est  allongée  longitudi- 
nalement. 

A  l'ouverture,  il  s'échappe  un  pus  phlegmoneux,  jaune, 
épais,  crémeux;  d'autres  fois,  quoique  conservant  ces  carac- 
tères, il  exhale  une  fétidité  remarquable  :  dans  quelques  cas 
enfin  il  est  séreux,  grisâtre,  mélangé  à  des  débris  gangreneux, 
à  des  matières  stercorales,  voire  même  à  de  petits  corps 
étrangers  venus  de  l'intestin. 

La  quantité  varie  entre  quelques  grammes  et  un  litre. 

La  cavité,  bien  détergée,  apparaît  mal  limitée,  irrégulière, 
tapissée  par  une  fausse  membrane  lisse  ou  tomenteuse.  La 
portion  d'intestin  (cœcum  ou  S  iliaque)  en  rapport  avec  le  pus 
est  ramollie,  quelquefois  perforée.  Les  vaisseaux  sont  tapissés 
de  pus  :  on  peut  voir  des  troncs  lymphatiques  volumineux  et 
des  ganglions  engorgés,  ramollis  au  centre.  Les  parois  de  la 
poche  sont  plus  ou  moins  épaisses  :  là  en  somme  c'est  du 
phlegmon. 

Les  prolongements  du  foyer  ou  fusées  sont  des  plus  inté- 
ressants. 

Ils  se  font  en  haut,  en  bas,  en  dedans  ou  en  avant. 

1°  En  haut  :  en  avant  du  carré  des  lombes,  dans  l'atmos- 
phère celluleuse  du  rein,  y  déterminant  les  lésions  de  la  péri- 
néphrite  suppurée;  ou,  arrivés  au  bord  du  carré  des  lombes, 
s'ouvrant  un  chemin  dans  le  triangle  de  J.-L.  Petit. 

2°  En  bas  :  dans  le  canal  crural;  l'abcès  est  alors  sous- 
cutané  ;  ou  derrière  la  paroi  abdominale  avec  ouverture  pos- 
sible à  l'ombilic  ou  à  travers  cette  paroi,  au-dessus  de  l'ar- 
cade crurale. 

3°  En  dedans  :  dans  le  petit  bassin,  le  long  des  vaisseaux 
iliaques  internes.  Là  le  pus  peut  séjourner  quelque  temps  et 
se  porter  : 

a.  Au  dehors,  parla  grande  échancrure  sciatique,  et  pre- 
nant le  sciatique  comme  fil  conducteur,  descendre  plus  ou 
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moins  loin  le  long  de  la  cuisse.  D'autres  fois  il  reste  sous  le 
grand  fessier. 

b.  A  travers  le  trou  obturateur. 

c.  Dans  la  fosse  ischio-rectale. 

d.  Dans  le  vagin,  le  rectum  ou  la  vessie. 

L'ouverture  de  communication  est  variable  :  tantôt  unique 
et  large,  tantôt  multiple  :  ce  sont  alors  de  petits  pertuis  qui, 
s'ils  sont  obliques,  ne  laissent  passer  que  difficilement  le  pus. 
D'autres  sont  disposés  en  cul-de-poule,  surtout  dans  les  per- 
forations vaginales.  D'autres  fois  enfin,  les  tuniques  de  l'intes- 
tin sont  décollées  de  sorte  que  l'orifice  intestinal  est  assez 
éloigné  du  foyer  du  pus,  et  cette  disposition  valvulaire  permet 
l'évacuation  du  foyer  tout  en  empêchant  l'introduction  du 
contenu  intestinal  :  elle  est  donc  très  utile  (Nélaton). 

4°  En  avant  :  dans  le  cœcum  ;  les  lésions  sont  les  mêmes 
que  ci-dessus  ;  ou  dans  le  péritoine,  et  alors  il  se  fait  géné- 
ralement un  foyer  de  péritonite  enkystée. 

Dans  des  cas  très  rares  on  trouve  tous  ces  désordres 
réunis  ou  peu  s'en  faut.  A.  Berard  (1)  a  observé  chez  une 
femme  qui  avait  succombé  à  un  abcès  iliaque,  suite  de  cou- 
che, un  vaste  foyer  à  la  partie  postérieure  du  flanc  gauche; 
il  s'était  propagé  en  dehors  du  péritoine  entre  la  fosse  iliaque 
et  l'intestin  et  avait  passé  dans  la  fosse  iliaque  droite  en  décol- 
lant le  péritoine  dans  la  région  hypogastrique;  il  avait  re- 
monté de  là  sur  la  ligne  médiane  de  l'ombilic  et  s'était  fait 
jour  au  dehors.  C'était  là,  probablement,  un  abcès  de  la  cavité 
de  Retzius,  consécutif  à  un  abcès  des  ligaments  larges  qui 
s'était  étendu  dans  la  fosse  iliaque  (2). 

Citons  enfin  comme  ouverture  rare  celle  qui  se  fait  dans 
l'utérus  (1  cas  de  Dance),  et  exceptionnelle,  celle  qui  se  fait 
dans  la  veine  cave  (1  cas  de  Demeaux). 

Jusqu'ici  nous  avons  étudié  l'adéno-phlegmon.  Dans  l'abcès 
froid,  la  cavité  est  moins  irrégulière,  la  fausse  membrane 
plus  nette,  les  parois  moins  épaisses,  le  pus  séreux,  avec  des 

(1)  Bull.  Soc.  anat.,  1834. 

(2)  Néhilon,  loc.  cit.,  p.  283. 
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grumeaux  qui  peuvent  donner  la  sensation  des  grains  hordéi- 
formes  (1)  :  enfin,  il  y  a  la  voie  d'arrivée  du  pus. 

II.   Variété  sous-aponévrotique. 

Là  également  deux  sous-variétés  :  la  psoïtis  suppurée  et 
l'abcès  ostéopathique  ou  du  tissu  cellulaire  péri-musculaire. 

1°  Abcès  du  psoas.  — L'abcès  est  unique  ou  multiple.  Dans 
une  observation  de  Perrochaud(/?w//.  soc.  mat.,  1 834)  la  dés- 
organisation avait  atteint  non  seulement  le  psoas  et  l'iliaque, 
mais  encore  le  carré  des  lombes.  Il  y  avait  deux  abcès,  l'un 
iliaque,  l'autre  dorso-Iombaire,  communiquant  à  travers  le 
carré  et  les  feuillets  antérieur  et  moyen  du  transverse;  c'était 
un  véritable  abcès  en  boulon  de  chemise  (2). 

Les  fibres  musculaires  sont  détruites,  réduites  en  une  masse 
noirâtre  et  putrilagineuse,  comparable  à  de  la  pulpe  spléni- 
que  (Chassaignac).  Çà  et  là  on  rencontre  des  noyaux  plus  durs 
comprimant  les  nerfs. 

Que  devient  le  pus?  Le  plus  habituellement  il  perfore  le 
fascia  iliaca  et  se  transforme  en  variété  cellulaire  dont  il  par- 
tage toutes  les  évolutions  possibles;  ou  bien  se  porte  en  haut 
jusqu'au  voisinage  du  diaphragme  ou  encore  en  bas,  et  s'ac- 
cumule dans  l'extrémité  inférieure  du  canal  iliaque,  au  voisi- 
nage du  petit  trochanter,  refoulant  en  avant  et  en  dedans  les 
vaisseaux  fémoraux  :  «  Perçant  alors,  dit  Velpeau  dans  ses 
Cliniques,  la  cloison  qui  sépare  les  muscles  iliaque  et  psoas 
du  pectiné  ou  celle  qui  est  placée  entre  le  premier  de  ces 
muscles  et  le  droit  antérieur,  le  pus  peut  également  se  por- 
ter dans  l'excavation  sous-obturatrice,  glisser  entre  les  adduc- 
teurs, au-dessus  du  premier  surtout,  et  former  une  tumeur 
sous  l'ischion  ;  de  même  qu'en  dehors,  il  s'échappe  quelque- 
fois entre  les  fessiers,  triceps  et  fascia  lata,  pour  proéminer 
au-dessous  du  grand  trochanter.  » 

(1)  Duplay,  Prog.  méd.,  1876,  p.  913. 

(2)  Marchai,  de  Calvi,  loc.  cit.,  p.  113. 


90  SEPTIÈME  LEÇON. 

Plus  rarement,  fusant  au-dessus  de  la  crête  iliaque,  le  pus 
traverse  la  gaine  du  carré  des  lombes,  gagne  la  partie  posté- 
rieure et  se  montre  dans  la  région  trochantérienne. 

2°  Abcès  primitivement  sous  le  psoas.  —  Il  est  sessile  ou 
migrateur.  S'il  est  sessile,  son  point  de  départ  est  un  foyer 
d'ostéite  ou  de  carie  de  l'os  coxal  ou  de  l'articulation  sacro- 
iliaque.  Son  volume  est  généralement  peu  considérable  :  il 
siège  entre  le  muscle  et  l'os.  S'il  est  migrateur,  le  foyer  est 
plus  vaste;  il  y  a  là  aussi  une  voie  d'entrée  du  pus,  qui  est 
généralement  séreux 

Les  lésions  musculaires  sont  à  tous  les  degrés  possibles. 

La  marche  analomique  est  la  même  que  ci-dessus,  à  part 
une  voie  nouvelle  éventuelle  :  la  fosse  iliaque  externe  à  travers 
l'os  coxal. 

Les  symptômes  des  abcès  de  la  fosse  iliaque  interne  varient 
également  suivaut  qu'on  a  affaire  à  l'une  ou  a  l'autre  des  deux 
classes  :  ainsi  se  trouve  justifiée  cette  division.  Tous  les  abcès 
sous-aponévrotiques,  s'accompagnant  d'irritation  du  psoas- 
iliaque,  présenteront  une  attitude  spéciale  du  membre  infé- 
rieur (flexion  avec  abduction);  ce  signe  fait  défaut  habituelle- 
ment dans  les  abcès  sous-péritonéaux. 

De  plus,  dans  les  abcès  froids,  les  symptômes  généraux 
manquent. 

Étudions  d'abord  l'adéno-phlegmon.  La  douleur  ouvre  la 
marche  :  son  siège  principal  est  la  fosse  iliaque,  mais  elle 
s'irradie  dans  les  organes  génitaux  externes,  la  cuisse,  les 
lombes  (irritation  du  plexus  lombaire)  ;  de  plus,  engourdis- 
sement et  fourmillements  dans  le  membre  inférieur  qui, 
quand  on  le  remue,  exagère  la  douleur,  mais  se  meut  aisé- 
ment :  puis  une  tumeur  se  forme,  dure  d'abord  et  petite,  rou- 
lant sous  les  doigts  qui  explorent  la  fosse  iliaque;  bientôt  elle 
s'entoure  d'une  gangue  inflammatoire  à  contours  mal  limités. 
En  même  temps  le  malade  est  en  proie  à  une  fièvre  plus  ou 
moins  intense  à  type  rémittent  avec  troubles  digestifs,  perte 
d'appétit,  nausées,  constipation  ou  diarrhée.  Au  bout  d'un 
temps  variable,  la  courbe  thermique  présente  de  grandes 
oscillations,  des  frissons  répétés  apparaissent,  la  douleur,  de 
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sourde  devient  lancinante.  A  ce  moment  la  lumeur  est  plus 
molle  en  un  point,  l'abcès  est  formé.  La  fluctuation  toutefois 
est  obscure,  à  moins  de  parois  très  maigres  et  de  larges  di- 
mensions. La  tumeur  est  devenue  immobile,  mais,  caractère 
important,  la  cuisse  conserve  tous  ses  mouvements,  quoi- 
que le  siège,  parfois,  d'œdème  (compression  des  vaisseaux 
iliaques).  Qu'arrive-t-il ?  Si  l'on  n'intervient  pas,  le  pus 
se  fait  jour  dans  l'une  des  directions  que  nous  avons  indi- 
quées. 

Prenons  les  cas  principaux. 

a.  Dans  l'intestin,  l'ouverture  est  annoncée  par  une  envie 
subite  d'aller  à  la  selle  :  le  malade  rend  une  quantité  variable 
de  pus. 

Dans  la  vessie,  il  y  a  des  phénomènes  de  cystite,  puis, 
à  un  moment  donné,  une  miction  purulente  a  lieu  :  c'est  du 
reste  à  ce  symptôme  seul  qu'est  parfois  bornée  la  scène. 

c.  A  l'extérieur,  au-dessus  de  l'arcade  crurale,  il  se  forme 
derrière  elle  une  zone  de  matité  avec  voussure  et  empâte- 
ment par  accumulation  du  pus,  et  refoulement,  en  haut,  de 
l'intestin,  phénomène  qu'explique  très  bien  Tillaux,  dans 
son  Traité  d'anatomie  topographique  (Voy .  Préliminaires  ana- 
tomiques) . 

Peu  à  peu  la  peau  rougit  et  le  pus  fait  irruption,  par  exem- 
ple dans  un  effort  de  toux. 

Quel  que  soit  le  siège  de  l'ouverture  extérieure,  les  symp- 
tômes sont  les  mêmes. 

Le  pus  qui  sort  est  blanc,  bien  lié,  inodore,  ou,  plus  sou- 
vent, et  sans  qu'on  doive  en  induire  une  perforation  intesti- 
nale, il  est  d'une  odeur  fétide,  analogue  à  celle  des  matières 
stercorales  :  il  y  aurait  alors  endosmose  gazeuse  (Velpeau). 
Lorsque  l'abcès  est  dû  à  une  perforation  intestinale,  le  pus 
est  constamment  fétide,  grisâtre,  séreux,  renfermant  quel- 
ques bulles  de  gaz,  mélangé  souvent  à  des  matières  fécales 
ou  à  des  corps  étrangers  venant  de  l'intestin. 

Inutile  d'ajouter  qu'immédiatement  après  l'ouverture,  la 
tumeur  s'affaisse  et  le  malade  éprouve  un  bien-être  subit. 

La  marche  de  l'adéno-phlegmon  iliaque  est  habituellement 
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assez  lenle.  La  suppuration  n'a  généralement  lieu  que  du 
vingtième  au  vingt-sixième  jour. 

L'ouverture  dans  les  viscères  est  plus  précoce  (vingt-cin- 
quième ou  trentième  jour)  que  celle  à  l'extérieur. 

Une  fois  celle-ci  faite,  l'amélioration  peut  persister  jus- 
qu'à la  guérison  qui  demande  au  moins  six  semaines  à  deux 
mois,  dans  les  cas  heureux.  Souvent,  à  un  moment  donné, 
le  pus  cesse  de  couler  et  l'ensemble  symptomatique  de  la 
phase  de  suppuration  reparaît  au  grand  complet,  jusqu'à 
nouvelle  ouverture  spontanée  ou  artificielle. 

En  somme  la  terminaison  peut  survenir  de  six  façons  : 

1°  Par  guérison  assez  rapide,  sans  rechutes. 

2°  Par  guérisons  avec  rechutes. 

Dans  ces  deux  cas,  il  reste  longtemps  une  masse  indurée. 

3°  Par  mort  avec  les  signes  de  péritonite  (vomissements 
porracés,  douleurs  vives,  ballonnement  du  ventre,  etc.). 
D'après  Grisolle,  cette  complication  emporterait  un  sixième 
des  malades. 

Elle  peut  apparaître  au  début  (péritonite  par  propagation), 
ou  plus  tard  (péritonite  par  perforation). 

4°  Mort  très  rapide  par  infection  purulente  (ouverture  de  la 
veine  cave). 

5°  Mort  par  septicémie  aiguë. 

6°  Enfin,  et  c'est  le  cas  le  plus  fréquent,  par  septicémie 
chronique,  après  une  longue  suppuration  dont  le  malade  ne 
peut  faire  les  frais  :  cela  au  bout  de  longs  mois. 

Telle  est  l'histoire  clinique  de  l'adéno-phlegmon  iliaque 
suppuré.  Si  c'est  un  abcès  froid,  la  marche  est  beaucoup  plus 
lente,  il  y  a  eu  avant  les  signes  de  la  lésion  du  point  de  dé- 
part. La  tumeur  est  plus  large,  plus  aplatie,  plus  fluctuante. 
Les  symptômes  généraux  fout  presque  totalement  défaut  ; 
les  signes  de  phlegmasie  locale  sont  absents.  Cependant,  si  le 
pus  tend  à  se  faire  jour  au  dehors,  ils  apparaissent.  Nous 
retombons  alors  dans  le  cas  précédent. 

Dans  la  variété  sous-aponévrotique,  nous  trouvons  deux 
caractères  spéciaux,  comme  nous  l'avons  dit  :  flexion,  adduc- 
tion de  la  cuisse  et  rotation  du  pied  eu  dedans,  de  plus  la 
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tumeur  est  plus  aplatie,  l'empâtemeut  de  la  région  iliaque  est 
encore  beaucoup  plus  diffus;  il  remonte  dans  la  région  lom- 
baire ;  la  fluctuation  fait  presque  toujours  défaut,  excepté  à  la 
période  ultime,  où  souvent,  du  reste,  l'aponévrose  est  perforée 
et  l'abcès  s'est  transformé  en  la  variété  précédente.  Il  en  a 
naturellement  alors  toutes  les  évolutions  cliniques  possibles. 

D'autres  fois,  le  pus  descend  le  long  du  canalil  iaque  et  ap- 
paraît à  la  partie  externe  de  l'aine,  sous  forme  d'une  tumeur 
fluctuante  réductible,  réduction  qui  s'accompagne  d'une 
augmentation  de  la  tumeur  iliaque. 

La  marche  de  l'abcès  sous-aponévrotique  diffère  peu  de 
celle  de  la  variété  cellulaire;  elle  est  peut-être  plus  lente 
encore. 

La  mort  est  plus  fréquente  et  elle  survient  souvent  d'assez 
bonne  heure  par  septicémie. 

Les  abcès  froids  sous-aponévrotiques  doivent  être  rangés 
parmi  les  affections  les  plus  insidieuses,  principalement  ceux 
qui  siègent  sous  le  muscle  psoas iliaque.  Au  début,  il  y  a  une 
douleur  sourde  dans  la  fosse  iliaque,  exagérée  par  les  mou- 
vements de  la  cuisse,  surtout  l'extension  forcée.  Pendant 
longtemps  tout  est  borné  là;  puis  on  sent  de  la  rénitence,  et 
une  légère  voussure  se  dessine  sur  le  plancher  iliaque  :  elle 
augmente  lentement,  s'accompagnant  des  troubles  habituels 
du  côté  du  membre  inférieur  (flexion,  d'où  claudication),  fina- 
lement la  fluctuation  se  perçoit. 

Le  pus,  comme  nous  l'avons  dit.  se  dirige  le  plus  souvent 
vers  le  petit  trochanter  en  suivant  la  gaine  du  psoaê  :  il  cons- 
titue alors  une  collection,  en  forme  de  bissac,  fortement 
bridée  par  l'arcade  de  Fallope.  La  réduclibilité  s'accompagne 
parfois  d'un  phénomène  bizarre,  signalé  notamment  dans 
un  cas  de  Duplay  (1)  :  c'était  tout  à  fait  la  sensation  hordéi- 
forme,  perçue  dans  les  kystes  à  grains  riziformes. 

Quant  à  tous  les  symptômes  des  abcès  par  congestion  qui 
peuvent  partir  de  la  fosse  iliaque,  nous  les  avons  déjà 
décrits. 


(1)  Duplay,  Prog.  méd.,  1876,  p.  913. 
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Concomitamment,  on  trouve  les  signes  de  la  lésion  causale 
(sacro-coxalgie,  fémoro-coxalgie,  mal  de  Pott  lombaire,  etc.). 

Ici  la  marche  est  moins  mouvementée  que  dans  les  variétés 
précédentes  :  la  mort,  au  milieu  de  la  plus  complète  cachexie, 
en  est  l'aboutissant  trop  fréquent;  ou  bien  elle  survient  en 
quelques  jours  par  septicémie  aiguë  après  ouverture  sponta  - 
née ou  mieux  chirurgicale,  surtout  avant  l'emploi  de  la  mé- 
thode antiseptique,  d'autres  fois  c'est  après  une  amélioration 
passagère  que  le  malade  succombe. 

11  est  une  autre  complication  grave  qui  peut  précipiter  les 
événements.  Nous  avons  vu  qu'au-dessous  du  muscle  psoas 
est  une  bourse  muqueuse  qui  fréquemment  communique  avec 
l'articulation.  Dans  ce  cas,  le  pus  a  une  voie  tout  ouverte 
pour  passer  dans  cette  vaste  cavité  articulaire.  Il  en  résulte 
une  arthrite  suppurée  suraiguë  qui  emporte  rapidement  le 
malade. 

Dans  les  cas  heureux,  la  guérison  survient,  mais  au  prix 
de  quels  soins,  et  après  combien  de  mois  ! 

Le  diagnostic  des  abcès  iliaques  comprend  :  1°  le  diagnostic 
différentiel;  2°  le  diagnostic  topographique;  3°  le  diagnostic 
étiologique;  4°  enfin  le  diagnostic  des  complications. 

A.  Diagnostic  différentiel. 

Deux  cas  se  présentent  :  affection  aiguë,  affection  chro- 
nique. 

I.  Abcès  aigu.  —  On  doit  songer  à  : 

l°Unabcès  de  l'ovaire;  au  musée  Dupuytren  (426,  A)  il  y  a  un 
bel  exemple  d'abcès  de  cette  nature  pris  pour  un  phlegmon 
iliaque.  La  pièce  a  été  préparée  par  Richet. 

Caractères  :  tumeur  globuleuse,  plus  superficielle,  plus 
interne,  souvent  mobile  (Grisolle),  parfois  bosselée.  Elles'est 
accompagnée  de  phénomènes  de  péritonite,  d'intensité  va- 
riable. 

2°  Une  péritonite  iliaque  enkystée  :  c'est  surtout  la  superfi- 
cialité  et  parfois  une  zone  de  sonorité  externe  (interposition 
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de  l'intestin).  De  plus,  au  début,  douleur  plus  vive,  pongi- 
tive,  accompagnée  de  nausées  et  de  vomissements  porracés. 

3°  Abcès  périnéplirétique  autour  d'un  rein  en  ectopie;  plus 
grande  mobilité,  graviers  et  dépôts  urinaires. 

4°  Typhlite  :  boudin  allongé,  rénitent,  mobile,  symptômes 
digestifs  marqués  :  constipation  ou  diarrhée,  etc.  Ajoutons 
que  typhlite  et  abcès  iliaque  ne  s'excluent  pas  du  tout  l'un 
l'autre,  le  premier  engendrant  volontiers  le  second. 

5°  Psoïtisnon  suppurée  :pas  de  fluctuation,  pas  de  signes 
de  suppuration  ;  grandes  oscillations  thermiques  avec  frissons 
répétés. 

II.  Abcès  froid. 

1°  L'absence  de  fluctuation,  de  tout  symptôme  de  forma- 
tion de  pus,  élimine  l'adénopathie  simple,  le  chondrome, 
le  fibrome,  l'ostéo-sarcoroe,  ainsi  que  la  tumeur  stercorale, 
l'ectopie  rénale,  les  anses  intestinales  agglomérées  par  une 
péritonite  ancienne. 

S'il  y  a  fluctuation  on  reconnaît  : 

2°  L'anévrysme  iliaque  à  ses  battements,  à  ses  mouve- 
ments d'expansion. 

3°  Le  kyste  de  l'ovaire  (petit  kyste  par  exemple,  fixé  par 
des  adhérences  dans  une  des  fosses  iliaques)  a  une  circons- 
cription plus  nette,  une  durée  plus  longue.  L'utérus  est  plus 
ou  moins  dévié,  enfin  une  ponction  lève  tous  les  doutes. 

4°  Transformation  kystique  de  ganglions  iliaques  (Duplay), 
mêmes  caractères  de  circonscription  nette,  etc. 

5°  Tumeur  du  foie  (kyste  hydatique);  elle  se  prolonge  vers 
le  foie,  grande  mobilité,  superficialité. 

Une  intégrité  complète  de  la  fosse  iliaque  et  des  troubles 
non  douteux  dans  le  fonctionnement  de  l'articulation  coxo- 
fémorale  permettent  de  rattacher  à  sa  vraie  cause  la  flexion 
de  la  cuisse  que  l'on  peut  voir  dans  les  deux  affections. 

B.  Diagnostic  topographique. 

Deux  signes  très  importants  :  flexion  de  la  cuisse  dans  la 
variété  sous-aponévrotique  et  exagération  considérable  de  la 
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douleur  par  les  mouvements.  Accessoirement  :  si  le  huitième 
jour  on  trouve  de  la  fluctuation  sur  le  trajet  du  psoas,  au- 
dessous  de  l'arcade  de  Fallope,  c'est  un  abcès  sous-aponévro- 
tique  (Nélaton,  Velpeau).  Si  l'abcès  apparaît  au-dessus  de  l'ar- 
cade ou  dans  le  canal  crural,  c'est  un  abcès  sous-péritonéal. 
S'ilaprésentésuccessivemenl  les  deux  groupes  de  signes,  c'est 
une  transformation  qui  s'est  faite.  Ce  diagnostic  des  deux 
variétés  n'est  pas  oiseux,  car,  d'une  façon  générale,  la  variété 
sous-aponévrotique  est  plus  grave  que  l'autre. 


C.  Diagnostic  étiologiqtœ. 

Il  ne  peut  se  résoudre  que  par  la  recherche  minutieuse 
des  causes,  l'exploration  des  lésions  organiques  qui  peuvent 
les  engendrer  dans  l'utérus,  la  vessie,  l'intestin,  la  colonne 
vertébrale,  les  articulations  sacro-iliaque  et  coxo-fémorale, 
l'os  coxal,  etc.  L'abcès  par  congestion  est  un  des  plus  faciles 
à  reconnaître.  L'abcès  stercoral  et  l'abcès  ostéopathique  ont 
chacun  une  odeur  spéciale. 

D.  Diagnostic  des  complications. 

Nous  les  avons  déjà  exposées  :  le  ballonnement  du  ventre, 
les  vomissements  porracés  indiquent  la  péritonite.  Les  selles 
fétides,  mêlées  à  du  pus,  indiquent  l'ouverture  dans  l'intes- 
tin :  le  toucher  rectal  peut  d'ailleurs  faire  reconnaître  le 
siège  de  la  perforation;  les  urines  purulentes,  la  perforation 
de  la  vessie; la  leucorrhée  purulente,  l'ouverture  parle  vagin 
ou  l'utérus  ;  le  spéculum  permet  parfois  d'apercevoir  au  fond 
du  vagin  un  petit  orifice  par  où  suinte  le  pus  ;  au  simple  tou- 
cher, on  sent  quelquefois  une  saillie  en  cul-de-poule,  autour 
de  laquelle  sont  de  profondes  indurations  :  c'est  là  l'orifice 
de  l'abcès  (Nélaton). 

La  mort  rapide  avec  infection  purulente  indique  un  épan- 
chement  de  pus  dans  le  torrent  circulatoire. 
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Quant  aux  fusées  à  l'extérieur,  nous  en  avons  déjà  fait  la 
diaguose  et  nous  la  compléterons  dans  les  chapitres  sui- 
vants. 

Le  pronostic  des  abcès  iliaques  réclame  lui  aussi  la  division 
en  catégories;  mais  d'une  façon  générale  c'est  une  affection 
grave,  car  la  terminaison  par  résorption  est  très  rare. 

1°  Les  adéno-phlegmons  par  contusion,  fatigues,  lésions 
utérines  non  puerpérales  sont  les  moins  dangereux. 

2°  Après  eux  viennent  les  abcès  puerpéraux. 

3°  Puis  les  abcès  stercoraux  qui  sont  des  plus  graves,  par 
suite  de  la  gangrène  qui  est  la  conséquence  presque  obli- 
gée de  l'épanchement  des  matières  fécales. 

4°  Sur  un  pied  presque  égal,  on  peut  ranger  les  abcès 
froids,  surtout  ceux  d'origine  osseuse,  ceux  par  congestion 
surtout. 

L'ouverture  spontanée  doit  entrer  aussi  en  ligne  de  compte 
pour  établir  ce  bilan  . 

Contrairement  à  l'opinion  de  Dance,  Grisolle  a  montré  que 
Tissue  par  la  paroi  abdominale  est  préférable  à  celle  par  l'in- 
testin. Parmi  les  ouvertures  dans  les  organes  creux,  celle 
dans  la  vaginale  est  la  plus  favorable  :  par  contre  l'ouverture 
double,  cutanée  et  intestinale  est  la  plus  fâcheuse  :  il  en  ré- 
sulte une  fistule  stercorale  intarissable. 

Naturellement,  il  faut  tenir  compte  de  l'état  de  résistance 
du  sujet,  de  l'étendue  des  lésions,  etc.  Ajoutons  qu'un  premier 
abcès  ne  garantit  pas  du  tout  d'un  second. 

Le  traitement  comprend  plusieurs  indications  : 

1°  Prévenir  la  suppuration  :  émis.sions  sanguines  (sang- 
sues, etc.),  bains,  cataplasmes,  au  début.  A  partir  du  sixième 
jour,  vésicatoires,  sulfate  de  quinine.  Comme  adjuvants  :  pur- 
gatifs. 

2°  Ouvrir  l'abcès.  Où?  au  point  le  plus  déclive,  si  c'est  pos- 
sible. Généralement  c'est  au-dessus  de  l'arcade  de  Fallope  que 
l'on  incise. Tillaux,  comme  nous  l'avons  dit  aux  préliminaires 
anatomiques,  a  bien  montré  que  le  pus  eu  s'accumulant  en 
ce  point  refoulait  en  haut  et  en  dedaus  l'anse  intestinale. 
Toutefois  Dupuylren  a,  un  jour,  omertle  caecum  :  la  per- 
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cussion,  en  dénotant  de  la  sonorité,  aurait  pu  faire  éviter 
l'erreur. 

Par  prudence  il  faut  inciser  couche  par  couche,  puis  après 
un  abondant  lavage  on  met  un  gros  drain  et  un  pansement 
phéniqué.  L'antisepsie  est  en  effet  de  rigueur.  La  compres- 
sion et  un  régime  reconstituant  seront  d'excellents  adju- 
vants du  traitement.  Gomme  ouvertures  à  pratiquer  plus 
rarement,  signalons  : 

1"  Aux  lombes  (Barthélémy  (1) ,  de  Saumur).  C'est  bon 
quand  l'abcès  fuse  vers  cette  région,  mais  il  faut  toujours 
craindre  de  léser  le  péritoine. 

2°  Dans  le  vagin  (Boinet,  Piotay).  Celui-ci  rapporte,  dans  sa 
thèse  (2),  un  cas  où  la  simple  pression  des  valves  du  spécu- 
lum amena  la  rupture  de  l'abcès. 

3°  Par  la  fosse  iliaque  externe  à  l'aide  de  la  trépanation  de 
l'os  coxal  (Voy.  chapitre  des  Fistules). 

Les  abcès  froids  sont  passibles  des  injections  iodées,  du 
grallage  avec  ablation  du  foyer  osseux  malade.  Nous  aurons 
du  reste  l'occasion  d'y  revenir.  Enfin,  à  la  suite  d'abcès,  il 
peut  rester  des  noyaux  d'induration,  exposaut  à  des  réci- 
dives :  on  les  fait  disparaître  habituellement  par  des  vésica- 
toires  volants.  Un  bandage  réduira  la  hernie,  qui  survient 
parfois,  après  la  cicatrisation  de  l'incision.  Quant  aux  traite- 
ments des  fistules  consécutives  à  ces  abcès  nous  les  verrons 
plus  lard. 

§  II.  —  Abcès  pariétaux  du  petit  bassin. 

Nous  avons  peu  de  choses  ii  dire  sur  ces  abcès.  En  effet, 
ils  restent  rarement  circonscrits  à  celte  région  :  très  rapi- 
dement ils  fusent  en  liant  et  forment  les  abcès  iliaques  déjà 
décrits,  ou  mieux  en  bas  et  en  dehors  par  la  grande  échan- 
crure  sciatique  ou  le  trou  obturateur.  On  a  alors  des  abcès 
péritrochantériens;  nous  les  avons  suffisamment  étudiés. 

(1)  Barthélémy,  Abcès  du  la  fusse  iliaque,  (Anna'es  de  chir.  française,  1841, 
t.  II.  p.  288). 

(2)  PioUy,  Thôà2,  Paris,  18)7.  Obs.  XIV. 
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D'autres  fois  ils  s'ouvrent  dans  les  viscères  creux  du  petit 
bassiu,  tout  comme  les  abcès  iliaques,  par  l'excellente  raison 
que  ceux-ci  se  sont  transformés  en  ceux-là,  avant  leur  per- 
foration. 

Les  causes  les  plus  fréquentes  de  ces  abcès  sont  les  in- 
flammations des  viscères  pelviens,  et,  ensuite,  la  coxalgie. 
Sur  1 12  coxalgies  suppurées,  R.  Good  (1)  les  a  notés  16  fois. 

La  suppuration  pelvienne  se  développe  soit  par  issue  du 
pus  à  travers  la  paroi  acétabulaire  perforée  (11  fois  sur  16, 
Good),  soit  par  propagation  de  l'ostéite  à  la  face  interne  de 
cette  partie  de  l'os  coxal  (5  fois  sur  16).  On  a  signalé  égale- 
ment des  abcès  de  la  face  antérieure  du  sacrum,  dont  le  point 
de  départ  était  une  lésion  de  cet  os  (ostéite  ou  carie). 

Les  lésions  dans  ces  abcès  consistent  en  des  décollements 
plus  ou  moins  étendus.  Si  c'est  latéralement  qu'est  le  pus,  il 
peut  se  porter  directement  en  bas  (ce  qui  a  lieu  quand  il  s'est 
formé  au-dessous  de  l'insertion  de  l'obturateur),  ou  bien  en 
dedans,  sur  le  plancher  constitué  par  le  releveur  de  l'anus.  Il 
forme  là  un  foyer,  entre  le  muscle  et  le  péritoine.  A  la  longue 
il  perfore  le  releveur,  descend  dans  la  fosse  ischio-rectale. 
Là,  formation  d'une  seconde  collection  purulente,  qui,  lors- 
qu'elle s'ouvre,  donne  naissance  à  la  variété  de  fistule  dite 
fistule  de  l'espace  peloirectal  supérieur.  Quand  l'abcès  naît  de 
la  concavité  du  sacrum,  il  s'accumule  dans  le  méso-rectum 
et  finalement  s'ouvre  dans  le  rectum,  ou  à  l'extérieur  près  de 
l'anus,  ou  encore  à  la  fois  en  dedans  et  en  dehors  ;  dans  tous 
les  cas,  il  persiste  également  des  fistules  intarissables  ou  du 
moins  fort  longues. 

Nous  avons  vu  les  autres  ouvertures  possibles. 
Les  symptômes  des  abcès  du  pelvis  sont  assez  obscurs  au 
début,  même  s'ils  sont  aigus.  Toutefois  distinguons  les 
deux  cas. 

Premier  cas  :  Abcès  chaud.  — Aucours  d'une  des  affections 
causales  signalées,  le  malade  éprouve  de  vives  douleurs  dans 
le  petit  bassin,  douleurs  lancinantes,  s'irradiant  dans  les  aines 


(i)  Good,  cilé  par  Mathieu  et  Strauss  in  Dict.  encycl.,  art.  Coxalgie,  p.  20. 
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et  les  cuisses;  la  fièvre  est  intense  ;  elle  s'accompagne  de  fris- 
sons répétés.  Au  palper  on  sent  un  empâtement  vague  et 
profond,  et  c'est  surtout  le  toucher  qui  donne  les  meilleurs 
renseignements  :  toucher  rectal  chez  l'homme,  toucher  va- 
ginal et  rectal  chez  la  femme.  On  sent  une  tumeur  mollasse  à 
l'un  des  sièges  indiqués.  La  moindre  pression  exagère  la 
douleur  et  arrache  des  cris  au  malade. 

Au  bout  de  quelques  jours,  l'abcès  se  fait  jour  avec  les  ca- 
ractères que  nous  avons  mentionnés. 

Deuxième  cas  :  Abcès  froid.  —  Pendaut  de  longues  se- 
maines l'ensemble  symptomatique  peut  être  borné  à  une  dou- 
leur sourde  que  l'on  attribue  volontiers  à  l'affection  causale 
(coxalgie,  etc.).  Puis  le  malade  éprouve  parfois  une  gêne  sin- 
gulière dans  le  fonctionnement  de  la  vessie  ou  du  rectum. 
On  touche  et  on  trouve  alors  une  tumeur  fluctuante  de  vo- 
lume variable,  généralement  assez  considérable,  car  les  abcès 
de  petit  volume  ne  seraient  pas  perçus  (Barwell). 

L'abcès  progresse  lentement  et  finalement  s'ouvre  au  dehors 
ou  fuse  au  loin,  notamment  dans  la  fosse  iliaque,  ce  que 
Hancock  attribue  au  décubitus  favori  des  coxalgiques. 

La  marche  des  abcès  chauds  est  assez  rapide,  mais  celle 
des  abcès  froids  est  particulièrement  lente.  Après  être  restés 
longtemps  stationnaires,  ils  peuvent  prendre  une  allure  plus 
:iiguë. 

Le  diagnostic  ne  peut  se  faire  que  par  l'exploration  digitale, 
et  l'examen  des  régions  environnantes.  Il  est  délicat  au  dé- 
but, plus  simple  à  la  période  d'état. 

Dans  les  cas  aigus  on  ne  peut  songer  qu'à  une  ostéite  ou 
à  un  phlegmon  simple,  mais  alors  la  mollesse  particulière  de 
l'abcès  fait  défaut. 

Dans  les  cas  chroniques,  c'est  avec  une  tumeur  (enchon- 
drome,  exostose,  etc.)  des  parois  qu'il  faut  établir  le  dia- 
gnostic. Mais  dans  ces  cas  l'état  général  est  ordinairement 
indemne;  il  n'y  a  pas  de  coxalgie  ni  autres  affections  cau- 
sales. Toutefois  la  coexistence  de  plusieurs  affections  est  pos- 
sible :  les  caractères  locaux,  notamment  la  dureté  beaucoup 
plus  grande  des  tumeurs,  ont  alors  une  valeur  capitale. 
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Quand  les  abcès  ont  fusé,  il  faut  savoir  par  une  exploration 
méthodique  remonter  à  la  source. 

Le  pronostic  de  ces  abcès  est  toujours  sérieux  ;  toutefois  la 
gravité  des  abcès  froids  l'emporte  de  beaucoup  sur  celle  des 
autres.  Ils  sont  en  effet  liés  aune  affection  extrêmement  lon- 
gue, fréquemment  incurable.  Le  malade  meurt  cachectique. 
C'est  notamment  au  point  de  vue  de  la  résection  de  la  hanche 
que  ces  abcès  sont  importants;  ils contre-indiqueraient,  pour 
certains,  l'opération.  Toutefois  Hancock  et  Barwell  conseil- 
lent même  dans  ces  cas  l'intervention.  Good,  nous  l'avons  dit, 
en  a  trouvé  6  cas  sur  112  coxalgies  :  4  furent  traités  par  la 
trépanation  du  cotyle  et  guérirent.  Pour  résoudre  complète- 
ment la  question  du  pronostic,  il  faut  encore  tenir  compte 
du  siège,  de  l'étendue  des  lésions,  de  l'état  général  des 
fusées,  etc. 

Le  traitement  ne  présente  rien  de  particulier  hormis  dans 
la  variété  d'origine  acétabulaire,  auquel  cas,  il  faut,  dans  la 
résection  de  la  hanche,  pratiquer  la  trépanation  de  la  paroi 
acétabulaire  pour  donner  issue  au  pus. 

Une  petite  particularité  opératoire  est  à  noter  pour  l'abcès 
delà  concavité  du  sacrum  qui  vient  faire  saillie  sur  le  bord 
interne  de  la  grande  échancrure  sciatique.  11  faut  faire  une 
incision  longue,  profonde,  parallèle  au  bord  du  sacrum,  sec- 
tionnant les  fibres  du  grand  fessier  et  les  insertions  du  grand 
ligament  sacro- sciatique  qui  mettrait  obstacle  à  la  progres- 
sion du  pus  (Ollier). 
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ABCÈS    OSTÉOPATHIQUES  SESSILES 


Messieurs, 

Nous  avons  étudié  en  détails  les  abcès  ostéopathiques  du 
grand  trochanter  et  ceux  qui  ont  pour  origine  une  ostéo-ar- 
thrite  des  articulations  du  bassin  ;  il  nous  reste  donc  à  dé- 
crire seulement  les  collections  purulentes  aiguës  ou  chroni- 
ques symptomatiques  d'une  lésion  de  l'os  coxal  ou  du 
sacrum. 

Comme  nous  l'avons  vu  dans  nos  préliminaires  anatomi- 
ques,  l'évolution  du  squelette  du  bassin  comprend  deux  pé- 
riodes :  la  première,  de  la  naissance  à  la  puberté,  s'étend 
jusqu'à  l'ossification  complète  de  la  cavité  cotyloïde;  la  se- 
conde, de  la  puberté  à  1  âge  de  vingt-cinq  ou  trente  ans, 
coïncide  avec  l'apparition  et  la  soudure  des  épiphyses. 

Gouilloud(l)  a  parfaitement  montré,  dans  son  excellente 
thèse,  que  deux  groupes  d'ostéites  à  symptômes  un  peu  diffé- 
rents correspondaient  à  ces  deux  phases  d'évolution  dans 
l'os  coxal.  Dans  la  première,  ce  sont  des  ostéites  péri-coty- 
loïdk'nnes;  dans  la  deuxième,  ce  sont  des  ostéites  épiphy- 
saires,  donc  périphériques  ou  marginales. 

Plus  tard,  la  lésion  affecte  volontiers  encore  les  épiphyses. 

Pareille  distinction  peut  également  être  établie  pour  les 

(I)  (iouilloud,  Thèse  de  Lyon,  1883 
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autres  parties  du  squelette  pelvien,  comme  le  fait  remarquer 
Gouilloud.- C'est  ainsi  qu'au  pubis  la  lésion  de  la  première 
période  siège  sur  la  branche  horizontale,  et  dans  la  seconde 
sur  la  branche  ischio-pubienne  ;  c'est  une  ostéite  épiphysaire 
ou  juxta-épiphysaire. 

Pour  l'ischion,  le  fait  rationnellement  doit  exister,  mais 
jusqu'ici  l'observation  n'est  pas  venue  sanctionner  la  théorie. 

Pour  le  sacrum,  il  s'agit  principalement  d'ostéites  épiphy- 
saires.  Néanmoins,  par  suite  de  sa  grande  richesse  en  tissu 
spongieux,  le  corps  de  l'os  peut  être  atteint  d'ostéite  ou  de 
carie,  point  de  départ  d'abcès. 

Les  causes  de  ces  suppurations  sont  au  nombre  de  deux 
principales  : 

1°  L'ostéomyélite,  que  des  travaux  contemporains  déclarent 
être  infectieuse,  la  plupart  du  temps  tout  au  moins,  mais  qui 
apparaît  presque  toujours  à  la  suite  de  fatigues  exagérées  ; 

2°  La  tuberculose  osseuse,  la  carie; 

3°  L'ostéite  simple,  dite  de  croissance,  celle  du  décours 
des  fièvres  éruptives  ou  de  la  fièvre  typhoïde. 

Parmi  les  causes  accidentelles,  les  projectiles  de  guerre 
tiennent  le  premier  rang  :  balle,  éclats  d'obus,  etc.  ;  puis 
viennent  les  contusions,  les  chutes,  les  fractures,  etc. 

Le  sexe  ne  paraît  pas  avoir  grande  influence,  mais  il  en  est 
tout  autrement  de  l'âge  :  c'est  surtout  à  la  puberté  et  pendant 
la  jeunesse.  Nous  avons  vu  pourquoi 

Avant  de  passer  aux  symptômes  citons  deux  observations 
tirées  de  notre  service  : 

Obs.XLIV.  — Abcès  symplomatique  d'une  nécrose  de  l'épine  iliaque pos- 
léro-supérieure  (Obs.  CCX  extraite  du  tome  I  de  nos  Cliniques,  p.  298). 
—  B...  (Jules),  vingt-sept  ans,  entre  le  S  janvier  1874.  A  eu  des  mani- 
festations scrofuleuses  du  cou,  des  yeux  et  du  cuir  chevelu  pendant 
son  enfance.  Début  il  y  a  huit  mois.  Chute  ;  le  siège  porte  sur  une 
enclume.  Depuis  lors  douleurs  vives  au  niveau  de  l'épine  iliaque 
postéro-supérieure.  Exagération  des  douleurs  surtout  depuis  sept 
mois.  Impossibité  de  travailler. 

Actuellement,  au  niveau  de  la  symphyse  sacro-iliaque,  peau  nor- 
male recouvrant  une  tumeur  du  volume  d'une  pomme  ;  la  pulpe  du 
doigt  pénètre  dans  une  dépression  située  sur  la  symphyse.  Ponction  : 
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issue  de  pus  séreux;  constatalion  d'un  petit  séquestre  immobile. 
Drain.  Injections  iodées.  Toniques. 

Exeat  le  12  mars  avec  une  fistule  qui  permet  d'arriver  sur  le  sé- 
questre encore  immobile,  entouré  d'une  zone  ramollie  et  bourgeon- 
nante. Le  malade  est  cependant  amélioré. 

Obs.  XLY.  —  Abcès  ostéopat/iique  de  la  fosse  iliaque  externe.  — 
L.  Pigué,  dix-neuf  ans,  cuisinière,  entre  le  10  mai  1883,  salle  Denon- 
villiers,  n°  48.  Pas  d'antécédents  héréditaires.  Manifestations  stru- 
meuses  dans  l'enfance  ;  gourme,  maux  d'yeux,  etc.  A  dix  ans  pleu- 
résie ;  rhume  tous  les  hivers  depuis  lors,  pas  d'hémoptysies.  Réglée 
à  treize  ans  régulièrement.  Il  y  a  deux  ans,  douleurs  rhumatismales 
dans  les  jambes.  En  août  1882,  apparition  d'une  grosseur  à  la  partie 
supérieure  de  la  fesse  gauche;  accroissement  lent,  sans  douleur, 
simple  gêne  dans  la  marche. 

Actuellement  elle  a  le  volume  des  deux  poings  ;  située  à  9  cen- 
timètres de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure,  sa  limite  inférieure  est 
à  14  centimètres  du  pli  fessier.  La  pression  détermine  une  légère 
sensibilité  sur  la  crête  iliaque.  Santé  assez  bonne. 

19  mai.  —  Opération  :  incision  verticale.  On  arrive  sur  une  poche 
contenant  du  pus  crémeux  et  des  masses  caséeuses;  grattages  de  la 
cavité;  l'os  est  ainsi  mis  à  nu  ;  sa  face  externe  est  atteinte  d'ostéite 
probablement  tuberculeuse.  Ablation  de  toute  la  portion  allérée. 

Des  tubes  à  drainage  sont  placés  au  fond  de  la  plaie  dont  les  lèvres 
sont  réunies  par  des  points  de  suture.  Lavage  à  la  solution  forte.  Pan- 
sement Lister. 

Les  suites  de  l'opération  furent  heureuses  ;  au  bout  d'un  mois  la 
malade  pouvait  se  lever;  huit  jours  plus  tard  elle  marchait  et  le 
19  juillet  elle  partait  pour  le  Vésinet. 

Ons.  XLVI.  —  Vaste  abcès  froid  de  la  région  sacro-iliaque  sans  dénu- 
datvni  osseuse  apparente,  mais  dû  probablement  à  une  ostéo-pcrioslite 
juxta-épiphysaire.  Grattage.  —  Seg...,  trente  ans,  employé,  entre  le 
2  janvier  1881,  salle  Gloquet,  n°  80.  Parents  morts  tuberculeux.  Bron- 
chite depuis  deux  ans,  mais  pas  assez  forte  pour  nécessiter  le  repos 
au  lit.  Pas  d'hémoptysie.  Il  y  a  trois  mois,  apparition  d'une  tumeur 
au  niveau  de  l'articulation  sacro-iliaque  droite,  indolente;  accrois- 
sement lent.  Assez  bon  état  général. 

État  actuel.  — La  tumeur  a  le  volume  d'une  tête  de  fœtus,  globu- 
leuse, à  limites  bien  précises,  excepté  en  bas,  fluctuante  ;  peau  d'une 
rougeur  un  peu  livide  en  un  point. 

Une  ponction,  avec  aspiration,  donne  issue  à  300  grammes  de  pus 
mal  lié,  rougeâtre. 

21  janvier.  —  Incision  de  7  à  8  centimètres.  Grattage  des  parois  de 
la  poche,  irrégulière  et  cloisonnée;  pas  de  dénudation  osseuse  appa- 
rente. Lavages  antiseptiques;  drain  à  l'angle  inférieur;  suture. 
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Les  suites  de  l'opération  ont  été  bénignes  et  le  malade  est  sorti  le 
31  janvier,  non  complètement  cicatrisé,  il  est  vrai. 

Voici  un  autre  cas  emprunté  à  Lannelongue  (î)  : 

Obs.  XLVII.  —  Ostéomyélite  de  Vos  iliaque.  Mort  (Résumé).  — 
Fillette  de  onze  ans,  non  scrofuleuse,  d'une  bonne  santé  habituelle. 
Elle  se  sent  fatiguée  le  soir,  depuis  quelque  temps,  Tombée  malade  le 
40  septembre  avec  douleurs  vives  dans  la  fesse  gauche;  tuméfaction 
le  21  septembre.  Le  2  octobre  elle  est  apportée  dans  le  service  de 
M.  Lannelongue,  qui  constate  un  empâtement  extrême  de  la  région 
(fesse  et  articulation  sacro-iliaque),  il  fait  corps  avec  l'os;  la  douleur 
est  excessive  et  la  température  très  élevée. 

Le  1-4  la  suppuration  est  manifeste;  incision  ;  l'os  iliaque  est  à  nu, 
près  de  l'articulation  sacro-iliaque.  Pas  d'amélioration. 

Le  1er  novembre,  on  constate  une  perforation  de  la  fosse  iliaque  et 
une  altération  profonde  de  la  symphyse. 

Le  2,  on  agrandit  l'ouverture  afin  de  donner  issue  au  pus  collecté 
dans  la  fosse  iliaque  interne.  Lavages  antiseptiques.  Les  jours  sui- 
vants, issue  abondante  de  pus  et  de  parcelles  osseuses. 

Le  25,  symptômes  de  thrombose  veineuse,  qui  s'étend  bientôt  à 
l'autre  jambe  (donc  thrombose  delà  partie  inférieure  de  la  veine  cave). 

20  décembre.  —  Mort,  après  avoir  présenté  de  très  fréquents  frissons. 

Autopsie.  —  1°  Dénudation  de  la  moitié  postérieure  de  la  fosse 
iliaque,  avec  légères  érosions  de  l'os.  A  2  centimètres  de  la  crête  ilia- 
que et  à  2  centimètres  et  demi  de  la  symphyse,  perforation  irrégu- 
lière de  la  largeur  d'une  pièce  de  cinquante  centimes.  A  côté,  l'os 
présente  des  irrégularités  et  de  petites  ouvertures  par  lesquelles  le 
pus  suinte.  Séquestre  mobile  vers  la  partie  la  plus  épaisse  de  la  crête 
iliaque;  pus  infiltré  entre  les  lames  de  l'os.  Enfin,  l'articulation  sacro- 
iliaque  est  désunie,  et  les  surfaces  de  la  symphyse  dépourvues  dans 
toute  leur  étendue  de  leur  tissu  unissant. 

L'histoire  clinique  et  les  lésions  des  ostéites  du  bassin 
varient  tellement  suivant  qu'il  s'agit  d'un  cas  aigu  ou  d'un 
cas  chronique,  que  nous  devons  scinder  leur  étude. 

§  I.  —  Abcès  ostéopathiques  aigus. 

Terminaison  habituelle  de  l'ostéomyélite  aiguë,  ils  sont  pré- 
cédés de  tous  ses  symptômes. La  troisièmeobservation  quenous 


(1)  Lannelongue,  Ostéomyélite,  p.  163. 
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avons  citée  constitue  un  véritable  modèle,  un  type  classique. 

Presque  toujours  à  la  suite  de  fatigues  excessives  le  sujet 
se  plaint  de  douleurs  vagues  d'abord,  puis  bientôt  violentes, 
en  un  point  circonscrit.  Ces  souffrances  sont  particulière- 
ment atroces,  les  Anglais  leur  ont  donné  le  nom  d'excru- 
ciantes.  Elles  sont  profondes,  térébrantes.  En  même  temps, 
et  même  assez  souvent  avant,  se  déclare  une  fièvre  intense, 
et  rapidement  apparaissent  des  phénomènes  typhoïdes.  La 
fosse  iliaque  s'empâte,  mais  profondément,  et  on  sent  que 
cela  fait  corps  avec  l'os  :  c'est  du  reste  assez  difficile  à 
constater,  car  la  moindre  pression  est  intolérable  et  le  ma- 
lade pousse  des  cris  d'effroi  dès  qu'on  approche  la  main. 
La  peau  est  le  siège,  parfois,  de  marbrures,  de  taches 
erythémateuses,  d'une  dilatation  veineuse  très  apparente, 
d'un  œdème  rosé  manifeste.  Ce  n'est  toutefois  qu'au  bout 
d'un  temps  assez  long  (vingt-quatre  jours  dans  l'observation 
de  Lannelongue)  que  le  signe  certain  de  la  suppuration, 
la  fluctuation,  s'?-joute  aux  signes  de  présomption  que  nous 
avons  énumérés. 

Si  l'on  n'intervient  pas,  le  pus  perfore  les  téguments  et  s'é- 
coule en  quantité  variable,  entraînant  quelquefois  avec  lui  des 
parcelles  osseuses.  11  s'établit  alors  une  fistule  que  nous  au- 
rons h  étudier  plus  tard  :  disons  tout  de  suite  qu'au  bout  de 
plusieurs  semaines  la  suppuration  peut  se  tarir  spontanément 
et  la  guérison  survenir.  C'est  rare  :  presque  toujours  il  faut 
intervenir  et  enlever  le  séquestre  cause  de  la  suppuration. 
D'autres  fois,  après  plusieurs  années  de  guérison,  il  survient 
une  nouvelle  poussée  inflammatoire  qui  remet  tout  en  ques- 
tion. C'est  l'ostéo-myélite  prolongée  que  nous  avons  signalée 
il  y  a  déjà  longtemps  et  qui  a  été  étudiée  de  nouveau  par 
Lannelongue  et  Comby  (1).  Dix  à  douze  ans  peuvent  fort  bien 
séparer  les  deux  manifestations  de  la  maladie  osseuse. 

Nous  croyons  inutile  d'ajouter  qu'au  moment  de  l'ou- 
verture de  l'abcès,  il  y  a  une  détente  générale,  une  amélio- 
ration subite. 


(I  )  Lannelongue  cl  Comby,  Mémoire  sur  l'ostéo-myélite  prolongée,  Paris,  1881 . 
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Les  troubles  fonctionnels  sont  souvent  peu  accentués,  et 
en  prenant  des  précautions,  il  est  possible  de  faire  exécuter 
au  membre  inférieur  tous  les  mouvements.  Ce  caractère 
persiste  dans  les  poussées  secondaires,  aussi  a-t-il  une  va- 
leur diagnostique  considérable. 

Telle  est  la  marche  habituelle  de  cette  affection  que 
S  chutzenberger  appela  périostite  phlegmoneuse,  Chassai  - 
gnac,  abcès  sous-périostique,  et  qu'on  est  convenu  de  dé- 
nommer, depuis  les  travaux  de  Launelongue,  ostéo-myélite. 
Il  existe  plusieurs  autres  types  cliniques  qu'il  nous  faut 
esquisser  :  1°  chez  les  jeunes  enfants,  par  exemple,  comme 
l'a  fait  remarquer  Billroth,  la  maladie  affecte  une  forme  plus 
bénigne.  11  y  a  prédominance  des  phénomènes  locaux.  L'in- 
flammation est  franche:  la  suppuration  se  fait  assez  vite,  et 
l'amélioration  survient  immédiatement  après  l'ouverture.  La 
réaction  générale  est  atténuée  :  si  elle  est  intense,  elle 
n'affecte  nullement  la  forme  typhoïde. 

Dans  tous  ces  cas,  la  lésion  est  peu  grave,  et  la  nécrose 
de  minime  étendue.  La  guérison  complète  est  la  règle. 

2°  Tout  autre  est  la  forme  suraiguë,  qui  marque  son  in- 
vasion par  des  symptômes  généraux  tels,  que  la  détermination 
locale  peut  passer  inaperçue  les  premiers  jours.  Le  malade 
est  plongé  dans  la  stupeur  ou  dans  un  délire  violent  :  les 
yeux  sont  hagards,  la  langue  sèche,  fuligineuse,  la  soif 
intense,  l'appétit  nul;  le  ventre  est  ballonné;  il  y  a  delà 
diarrhée  ;  la  température  atteint  40°  et  au  delà;  le  pouls  bat 
à  120  pulsations.  La  mort  peut  survenir  au  bout  de  trois  ou 
quatre  jours  au  milieu  de  la  prostration  et  du  coma. 

Entre  ces  deux  formes  extrêmes,  il  y  a  tous  les  intermé- 
diaires possibles. 

Le  pronostic  de  l'ostéo-myélite  suppurée  se  déduit  tout 
naturellement  de  la  forme  clinique  à  laquelle  on  a  affaire. 
C'est  une  affection  qui  compromet  rarement  la  vie,  surtout 
quand  on  agita  temps  ;  mais  c'est  une  affection  sérieuse,  car 
elle  s'accompagne,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  de  né- 
crose qui  nécessite  une  intervention  chirurgicale  importante 
et  entraîne  des  suppurations  prolongées.  Toutefois,  nous  le 
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répétons,  il  es!  des  cas  où  ime  simple  incision  amène  la  gué- 
rison.  Il  faut  également  compter  avec  les  récidives  à  longue 
échéance,  avec  certaines  complications,  telles  que  les  fusées 
purulentes  à  l'extérieur,  ou  dans  le  bassin,  l'infection  puru- 
lente, la  septicémie  aiguë,  la  septicémie  chronique  par  suite 
de  suppurations  interminables.  Notons,  parfois,  l'irruption  du 
pus  dans  l'articulation  voisine,  hanche  ou  symphyse,  suivant 
le  siège. 

Les  lésions  de  l'ostéo -myélite  suppurée  peuvent  s'étudier, 
en  quelque  sorte  sur  le  vivant,  car  l'iutervention  oblige  à  de 
larges  incisions.  Am*ès  avoir  incisé  la  couche  des  muscles, 
fort  épaisse  lors  d'ostéite  péricotyloïdienne,  on  tombe  sur  un 
foyer  d'étendue  variable,  mais  dont  la  paroi  profonde  est  tou- 
jours l'os  dénudé.  Le  périoste  est,  en  effet,  constamment 
décollé  :  la  dénomination  d'abcès  sous-périostique  est  donc 
bien  justifiée. 

La  portion  dénudée  de  l'os  coxal  est  érodée,  rugueuse. 
Quelquefois,  comme  dans  l'observation  de  Lannelongue,  il 
y  a  de  petits  trous  mettant  à  nu  le  diploé,  ou  comprenant 
même  les  deux  tables  osseuses.  C'est  alors  qu'à  la  face 
interne  de  l'os  des  iles  s'est  formé  un  abcès  analogue  au 
premier.  Il  existe  presque  constamment  un  séquestre  plus  ou 
moins  volumineux,  pouvant  aisément  atteindre  3  ou  4  cen- 
timètres de  long  et  1  de  large,  principalement  quand  il 
s'agit  d'ostéite  juxta-marginale.  Dans  la  variété  dite  juxta- 
épiphysaire,  leurs  dimensions  sont  plus  réduites.  Ces  sé- 
questres acquièrent  la  mobilité,  si  précieuse  pour  leur  ex- 
traction, au  bout  d'un  temps  très  variable,  généralement 
plusieurs  semaines. 

La  provenance  de  ces  séquestres  est  des  plus  simples  à  ex- 
pliquer :  ce  sont  des  épiphyses  (séquestredes  périphériques)  ou 
des  points  complémentaires  (séquestres  pôricotyloïdiens),  qui, 
privés  des  sucs  nutritifs,  par  l'inflammation  de  la  zone  carti- 
lagineuse qui  sert  à  leur  développement,  cessent  de  vivre. 

Lorsque,  à  l'aide  d'un  fort  scalpel,  on  essaye  de  faire  une 
coupe  sur  l'os  coxal,  on  constate  qu'il  est  moins  rôsistaut  et 
se  laisse  entamer  :  sur  la  surface  du  rectum  on  voit  sourdre 
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du  pus,  ou  tout  au  moins  les  aréoles  du  diploé  en  sont 
pleines.  Quant  aux  lésions  des  complications,  arthrites,  fusées 
purulentes,  etc.,  nous  les  avons  suffisamment  décrites  dans 
les  chapitres  précédents. 

Le  diagnostic  des  abcès  sous-périostiques  aigus  est  parfois 
extrêmement  difficile  et  demande  des  distinctions  suivant  la 
gravité  des  symptômes  généraux,  ou  l'intensité  des  symp- 
tômes locaux;  et  là,  suivant  qu'il  est  au  voisinage  des  arti- 
culations ou  à  la  périphérie  de  l'os. 

Premier  cas.  —  H  y  a  prédominance  marquée  des  symp- 
tômes généraux.  Ils  peuvent  en  imposer  pour  une  fièvre 
typhoïde,  une  fièvre  éruptive  au  début  (Giraldès),  une  mé- 
ningite, un  rhumatisme.  Mais,  outre  que  ces  affections  ont 
des  symptômes  qui  leur  sont  propres,  il  suffît  en  pareil  cas 
de  songer  à  l'erreur  pour  l'éviter,  et  un  examen  métho- 
dique et  complet  de  tout  le  corps  suffit  pour  éviter  l'écueiL  On 
trouve,  en  effet,  au  niveau  du  bassin  un  point  douloureux, 
empâté,  présentant  les  signes  d'une  phlegmasie  locale. 

Deuxième  cas.  —  11  y  a  prédominance  des  symptômes 
locaux. 

1°  L'absence  de  fièvre  élimine  de  suite  la  névralgie  scia- 
tique  et  lamyodynie. 

2°  Le  phlegmon  diffus  suppuré  et  autres  phlegmasies  des 
parties  molles  n'ont  pas  celte  douleur  spéciale  profonde, 
térébrante,  la  suppuration  apparaît  beaucoup  plus  tôt. 

3°  Quant  à  l'ostéo-périoslite  simple,  elle  est  si  rarement 
aiguë  qu'il  n'y  a  pas  lieu  de  s'en  occuper. 

Si  l'abcès  siège  près  d'une  articulation,  il  peut  être  pris 
pour  une  arthrite.  Mais  lors  d'abcès,  les  mouvements  sont  in- 
demnes ;  toutefois,  il  peut  être  nécessaire  de  recourir  à  l'a- 
nesthésie  chloroformique  pour  constater  cette  intégrité  de  la 
jointure.  De  plus,  les  arthrites  aiguës  du  bassin  sont  bien  rares. 

Ajoutons  que  la  coexistence  des  deux  est  possible,  l'ar- 
thrite étant  cependant  consécutive.  On  a  alors  l'ostéo-ar- 
thrite.  Nous  avons  eu  l'occasion  de  citer,  dans  le  cours 
de  notre  travail,  plusieurs  cas  qui  rentrent  dans  cette  ca- 
tégorie. 
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Le  diagnostic  d'abcès  posé,  il  faut  encore  essayer  de  dé- 
terminer l'étendue  des  lésions,  ce  qui  n'est  possible  qu'après 
l'ouverture  :  le  stylet,  ou  mieux  le  doigt,  le  permettent  assez 
aisément.  Même  exploration  pour  voir  si  le  séquestre  est 
mobile  ou  non. 

Jusqu'ici  nous  avons  décrit  presque  exclusivement  l'ostéo- 
myélite suppurée  de  la  crête  iliaque  et  des  environs  de  la 
cavilé  cotyloïde.  Trois  autres  points  peuvent  être  atteints  et 
présenter  quelques  différences  symptomatiques  :  le  pubis,  le 
sacrum  et  l'ischion. 

1.   Ostéo-tny  élite  sujipurée  dit  jiubis. 

Dans  la  thèse  de  Gouilloud  (1),  nous  trouvons  une  obser- 
vation qui  nous  dispense  de  longs  développements. 

Obs.  XLVIII.  — ■  Ostéo-my élite  aiguë  du  /nebis.  Mort.  Autopsie  (Obs. 
recueillie  dans  le  service  de  M.  Ollier).  — Jeune  homme  de  vingt  ans, 
journalier,  a  toujours  joui  d'une  parfaite  santé.  Le  8  février,  après 
s'être  fatigué  à  charger  des  bonbonnes,  malaise  général,  frissons, 
douleur  à  la  racine  de  la  cuisse  gauche.  Il  se  déroule  aes  symptômes 
typhoïdes  qui  le  font  admettre  en  médecine,  d'où  il  est  envoyé  en 
chirurgie  le  23  février. 

On  constate  une  tuméfaction  considérable  à  fluctuation  obscure, 
occupant  la  région  crurale  gauche  et  surtout  la  face  interne  de  la 
cuisse  dans  son  tiers  supérieur.  La  tuméfaction  remonte  dans  la 
fosse  iliaque,  à  4  centimètres  au-dessus  de  l'arcade.  Par  le  toucher 
rectal,  on  la  retrouve  sur  la  face  interne  de  l'ischion. 

Les  petits  mouvements  de  la  cuisse  sur  le  bassin  ne  sont  pas  dou- 
loureux; il  en  est  de  môme  de  la  pression  contre  le  genou.  L'ébran- 
lement de  la  crête  iliaque  ne  provoque  pas  non  plus  de  douleurs. 
Le  malade  a  des  lancées  constantes  dans  le  haut  de  la  cuisse.  Les 
deux  membres  inférieurs  sont  dans  la  flexion.  P.  110,  T.  40°, 9.  Pros- 
tration, face  pâle,  météorisme  abdominal. 

26  février.  —  Ponction  sur  la  face  interne  de  la  cuisse  :  issue  de 
00  grammes  de  pus  louable  avec  quelques  grumeaux. 

Il  mars.  — On  a  dû  faire,  le  27,  au  point  de  vue  de  la  ponction,  une 
incision  qui  a  donné  issue  à  30  grammes  de  pus,  depuis  lors  à  l'aide 
d'un  stylet  on  en  a  fait  couler  un  peu. 


(I)  Gouilloud,  lue.  cit.,  p.  38. 
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Il  y  a  trois  jours  que  les  mouvements  de  la  cuisse  sont  devenus 
très  douloureux. 

17.  —  Ces  jours-ci,  œdème  du  membre  inférieur  gauche,  dépôt 
purulent  dans  les  urines.  Appareil  silicaté  pour  immobiliser  la 
hanche. 

20.  —  Mort. 

Aii/o/isic.  —  Vaste  abcès  occupant  la  face  .postérieure  du  pubis, 
remontant  jusqu'à  A  centimètres,  le  long  du  psoas.  Toute  la  sym- 
physe, la  branche  horizontale  et  la  branche  descendante  du  pubis 
gauche  sont  plongées  dans  du  pus  existant  soit  en  avant,  soit  en 
arrière. 

L'articulation  coxo-fémorale  présente  tous  les  désordres  de  l'ostéo- 
arthrite  suppurée,  mais  ne  paraît  pas  communiquer  avec  l'abcès  du 
pli  génito-crural. 

La  symphyse  pubienne  est  mobile  et  se  désarticule  par  une  traction 
modérée. 

Du  côté  des  poumons,  congestion  générale  et  hépatisation  du  pou- 
mon gauche. 

Cet  ensemble  symptomatique  est  si  net  qu'il  nous  semble 
inutile  d'insister  sur  le  diagnostic  :  ce  ne  serait  qu'avec  un 
abcès  nrineux  qu'on  pourrait  confondre  cette  variété  d'abcès 
osléopalhique.  Les  commémoratifs  et  un  cathétérisme  ju- 
gent la  question. 

Quant  au  pronostic,  l'ostéiste  de  la  branche  horizontale  est 
plus  grave,  parce  qu'elle  peut  léser  la  vessie  plus  aisément. 

II.  Ostéite  de  f  ischion. 

Ici  les  symptômes  généraux  sont  rarement  intenses.  Il  se 
forme  à  la  région  de  l'ischion,  ou  plutôt  dans  la  fosse  ischio- 
reclale,  un  empâtement,  avec  rougeur  des  téguments  :  le 
doigt  introduit  dans  le  rectum  constate  que  le  point  de 
départ  n'est  point  près  des  parois  de  ce  conduit,  mais  sur 
l'ischion  où  la  moindre  pression  éveille  de  vives  douleurs  : 
l'abcès  ouvert  laisse  pénétrer  une  fistule  fréquemment  suivie 
d'une  ou  de  plusieurs  autres,  comme  nous  le  verrous  dans 
notre  élude  sur  les  fistules  pelviennes. 

Le  diagnostic  là  encore  est  assez  simple. 
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III.  Ostéite  du  sacrum. 

Elle  est  rarememt  aiguë  :  elle  s'accompagne  d'empâte- 
ment et  de  rougeur,  quand  elle  siège  sur  sa  face  convexe  ; 
la  fluctuation  y  est  rapidement  perçue. 

Les  abcès  qui  naissent  de  la  face  concave  se  portent  gé- 
néralement autour  de  l'anus. 

Le  toucher  rectal  est  le  meilleur  élément  de  diagnostic. 

Avant  d'aborder  le  traitement  de  ces  ostéites  et  ostéo- 
myélites aiguës  suppurées,  nous  ferons  l'histoire  des  suppu- 
rations chroniques. 

§  II.  —  Abcès  ostéopathiques  chroniques. 

Ils  surviennent,  comme  nous  l'avons  vu,  à  la  suite  de  tu- 
berculose osseuse ,  de  carie,  d'ostéite  simple*  des  os  du 
bassin,  mais  c'est  rare,  ou  de  l'enkystement  d'un  projectile. 

Là,  point  de  symptomalologie  à  grand  fracas,  tout  au  plus, 
le  soir,  un  peu  de  fièvre,  quelques  frissons,  des  sueurs  pas- 
sagères. Lentement,  une  petite  tumeur  s'est  formée  en  un 
point  du  squelette  pelvien  qui  varie  suivant  l'âge,  près  de  la 
cavité  colyloïdienne  avant  la  puberté,  à  la  périphérie  jusqu'à 
trente  ans,  un  peu  partout  plus  tard.  Nous  avons  vu  à  la  pa- 
thogénie de  cette  affection  l'explication  de  ce  fait,  que  met 
en  évidence  l'observation  clinique.  C'est  ainsi  que  Gouilloud 
n'a  trouvé  qu'un  cas  d'ostéomyélite  de  la  crête  iliaque  chez 
un  enfant  de  onze  ans.  C'est  pour  cela  que  la  sacro-coxalgie 
est  si  rare  chez  l'enfant,  que  Giraldès  ne  l'a  jamais  rencon- 
trée. Deleus,  dans  sa  thèse  sur  la  sacro-coxalgie,  n'en  peut 
citer  que  deux  cas  de  Simon  Thomas,  de  Leyde,  l'un  de  dix, 
l'autre  de  douze  aus. 

L'ossiticalion  de  la  ceinture  pelvienne  est  en  effet  le  secret 
de  la  situation  des  abcès. 

Quoi  qu'il  eu  soit,  ce  n'est  généralement  qu'après  une  pé- 
riode variable  de  douleur  sourde  que  la  tumeur  apparaît, 
résistante  d'abord,  puis  franchement  fluctuante.  Elle  prend 
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bientôt  un  accroissement  considérable  au  point  qu'elle  de- 
vient gênante  plutôt  par  son  volume  que  par  sa  sensibilité. 
La  fluctuation  est  alors  très  manifeste. 

Cet  abcès  subit  l'évolution  classique  de  l'abcès  froid;  tôt 
ou  tard,  avec  ou  sans  phénomènes  aigus,  la  peau  se  perfore 
et  il  s'écoule  un  pus  séreux,  grumeleux,  quelquefois  fétide, 
puis  une  fistule  persiste.  D'autres  fois,  sous  l'influence  du 
traitement,  la  résorption  se  fait  ;  mais  c'est  là  une  termi- 
naison heureuse  sur  laquelle  il  ne  faut  guère  compter. 

De  même  que  pour  l'ostéo-myélite  aiguë,  attendu  que  ça 
se  présente  surtout  quand  celle-ci  est  passée  à  l'état  chro- 
nique, les  abcès  se  succèdent  à  des  intervalles  variables; 
dans  les  cas  de  lésions  peu  étendues,  et  bien  traitées,  la  gué- 
rison  est  une  terminaison  fréquente,  mais  dans  les  autres  la 
suppuration  ou  quelques  complications  intercurrentes  font 
mourir  le  malade  dans  le  marasme.  La  durée  est  alors  de 
plusieurs  années,  ou   tout  au  moins  de  plusieurs  mois. 

Pendant  toute  cette  évolution,  les  articulations  peuvent 
conserver  leur  intégrité  ;  toutefois  il  existe  assez  souvent  de 
la  claudication. 

Les  altérations  varient  naturellement  suivant  la  variété  à  la- 
quelle on  a  affaire.  Dans  les  abcès  tuberculeux,  on  trouve  la 
membrane  que  nous  avons  minutieusement  décrite.  Dans 
ceux  qui  ont  la  carie  comme  point  de  départ,  on  trouve  une 
portion  osseuse,  atteinte  de  cette  altération,  encore  mal 
connue,  qu'on  a  appelée  nécrose  moléculaire;  quelquefois  on 
y  rencontre  des  séquestres  vasculaires,  c'est-à-dire  formés 
d'une  trame  osseuse,  friable  et  ramollie. 

Quand  c'est  un  corps  élranger  (balle,  etc.)  qui  a  déterminé 
l'abcès,  celui-ci  occupe  généralement  le  centre  du  foyer;  tout 
autour,  dans  les  cas  anciens  surtout,  se  sont  formées  des 
saillies  osseuses  des  ostéophytes  de  dimensions  variables. 

Mais  c'est  surtout  dans  les  foyers  d'ostéo-myélite  ancienne 
que  l'on  trouve  de  ces  plaques  osseuses,  appliquées  ordinai- 
rement à  la  face  interne  du  périoste,  produites  par  une  ac- 
tivité morbide  de  la  fonction  ostéogénétique  de  cette  mem- 
brane. 

V.  8 
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Ces  collections  purulentes  affectent  une  marche  anatomique 
qui  diffère  suivant  le  siège. 

1°  Les  abcès  sacrés  méritent  de  nous  arrêter  un  ins- 
tant. 

a.  Latéraux  :  ils  occupent  d'abord  l'échancrure  sciatique, 
puis  descendent  au  pli  fessier  ou  plus  bas  le  long  du  scia- 
tique,  ou  bien  passent  en  arrière. 

b.  Antérieurs  :  ils  descendent  dans  l'épaisseur  du  méso- 
rectum à  la  marge  de  l'anus,  ou  se  vident  dans  le  rectum. 

c.  Postérieurs  :  ils  restent  plus  volontiers  stalionnaires  ou 
suivent  l'évolution  des  latéraux. 

Comme  marche  moins  fréquente,  accompagnée  naturelle- 
ment de  désordres  considérables,  signalons  l'issue  à  la  fois  à 
l'extérieur  et  dans  le  rectum  ;  ou  bien  l'épanchement  dans  le 
canal  sacré.  Lisfranc  (1)  rapporte  un  cas  où  le  pus  parvint 
jusque  dans  les  ventricules  cérébraux.  Ces  fusées  purulentes 
s'accompagnent  habituellement  de  symptômes  médullaires. 
C'est  ainsi  que  Gouilloud  cite  l'observation  d'un  malade 
atteint,  à  la  suite  d'une  chute  sur  le  siège,  d'un  vaste  abcès 
dans  lequel  baignait,  en  quelque  sorte,  le  sacrum,  et  qui 
présenta  temporairement  de  la  faiblesse  dans  les  jambes. 

2°  Les  abcès  coxaux  apparaissent  en  des  régions  multi- 
ples : 

a.  Ceux  de  la  crête  iliaque  montent  vers  la  région  lom- 
baire en  arrière,  en  avant  ils  ont  plus  de  tendance  à  des- 
cendre sur  la  fesse. 

b.  Ceux  des  épines  iliaques  antérieures  descendent  sur  la 
cuisse  dans  la  zone  des  muscles  qui  s'insèrent  sur  ces  émi- 
nences. 

c.  Ceux  de  la  fosse  iliaque  externe  descendent  au  voisinage 
de  l'ischion  et  partagent  les  pérégrinations  des  suppurations 
qui  ont  cet  os  comme  point  de  départ. 

(1.  Ceux  du  sourcil  cotyloïdien  ne  viendraient  pas  envahir 
la  région  trochantérienne,  d'après  Etichsen  :  cette  opinion 
nous  paraît  trop  absolue,  nous  avons  vu  pourquoi.  De  fait,  ils 


(1)  Lisfranc,  Bulletins  de  l'Acad.  de  méd.,  10  mai  ls~>7. 
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pointent  plutôt  sous  le  bord  inférieur  du  grand  fessier,  d'autres 
fois  à  l'aine. 

c.  Enfin  ceux  du  pubis  se  forment  dans  le  pli  génilo- 
crural. 

Nous  avons  trop  longuement  parlé  des  abcès  osseux  de  la 
l'ace  interne  du  bassin  pour  y  revenir. 

Le  diagnostic  des  abcès  froids  ostéopathiques  du  bassin 
repose  sur  les  signes  suivants  :  prodromes  caractérisés  par 
une  douleur  sourde,  tenace,  en  un  point  du  squelette;  tu- 
meur fluctuante,  à  marche  torpide,  très  peu  douloureuse, 
quefquefois  même  indolente,  présentant  une  origine  pro- 
fonde, s'accompagnant  d'un  peu  d'amaigrissement.  Des  ma- 
nifestations concomitantes  de  scrofule  ou  de  tuberculose 
sont  également  d'excellentes  preuves  ;  enfin  l'exploration 
digitale  a  une  importance  majeure. 

Ceci  dit,  procédons  par  période. 

Première  période.  —  Tumeur  à  peine  appréciable,  ou 
même  pas  du  tout.  11  faut  la  plupart  du  temps  réserver  son 
diagnostic.  Toutefois  : 

1°  La  névralgie  sciatique  se  reconnaît  à  ses  irradiatons,  à 
ses  points  douloureux,  à  l'intégrité  de  l'état  général.  Ajou- 
tons qu'un  abcès  de  l'échancrure  sciatique  peut,  en  compri- 
mant le  sciatique,  amener  la  concomitance  des  deux  affec- 
tions. 

2°  L'arthrite  d'une  des  articulations  du  bassin  se  distingue 
à  une  douleur  très  nette  quand  on  la  mobilise. 

Deuxième  période.  —  Abcès  de  moyen  volume.  On  peut 
le  confondre  avec  : 

1°  Un  hygroma?  Il  ne  siège  qu'en  des  points  déterminés 
(saillie  trochantérienne,  ischiatique,  iliaque  postérieure). 

T  Un  ostéo-sarcome  ?  Il  n'a  que  de  la  pseudo-fluctuation, 
une  marche  plus  rapide,  des  douleurs  plus  vives.  Dans  ces 
deux  cas  une  ponction  exploratrice  juge  la  chose. 

3°  Une  exostose?  Elle  se  définit  nettement  par  sa  dureté. 

4°  Une  gomme  ?  Elle  est  reconnaissable  à  son  indolence, 
aux  autres  manifestations  syphilitiques,  à  l'influence  du 
traitement. 
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5°  Un  abcès  froid  du  tissu  cellulaire?  C'est  bien  rare,  il  n'a 
pas  dans  ce  cas  d'adhéreuces  profondes. 

6°  Un  abcès  par  congestion  ?  Il  suffit  d'examiner  les  points 
de  départ  possibles. 

7°  Un  abcès  de  l'ischion  a  toutes  les  apparences  d'un  abcès 
de  la  marge  de  l'anus,  ou  de  la  fosse  ischio-rectale  :  la  longue 
durée,  l'intégrité  de  la  paroi  anale  doivent  faire  songer  à 
une  origine  osseuse. 

8°  Un  abcès  pubien  peut  être  pris  pour  une  infiltration  chro- 
nique d'urine  :  le  cathétérisme  et  les  antécédents  permettent 
d'éviter  l'erreur. 

Quant  aux  abcès  intra-pelviens,  leur  diagnose  a  été  faite. 

Troisième  période.  —  L'abcès  est  fistuleux.  A  l'étude  des 
fistules  pelviennes  nous  éluciderons  ce  point. 

11  ne  suffit  pas  d'affirmer  qu'il  y  a  abcès,  il  faut  chercher  à 
déterminer  : 

1°  La  gravité  des  dégâts  ;  ce  qu'on  fait  avec  le  stylet  ou  le 
doigt.  Toutefois  cette  exploration  doit  être  faite  avec  ména- 
gement et  les  fervents  partisans  de  l'antisepsie  conseillent 
de  bien  laver,  au  préalable,  la  cavité  avec  une  solution  anti- 
septique forle.  On  doit  surtout  chercher  à  préciser  l'étendue 
du  séquestre  et  sa  mobilité. 

2°  Les  complications  qui  peuvent  se  présenter;  irruption 
du  pus  dans  une  articulation,  dans  le  rectum,  le  caecum, 
l'S  iliaque,  la  vessie,  etc.  :  c'est  assez  simple  du  reste, 
l'examen  des  produits  évacués  suffit  à  faire  reconnaître  la 
chose. 

3°  La  nature  de  l'abcès  :  la  durée  et  l'exploration  du 
foyer  mettent  en  mesure  de  répondre  à  celle  troisième  ques- 
tion. 

Le  pronostic  des  abcès  froids  ostéopathiques  du  bassin  est 
toujours  sérieux,  car  c'est  une  affection  de  longue  durée. 
Toutefois,  si  l'abcès  est  superficiel,  de  petit  volume,  et  l'état 
général  satisfaisant,  il  y  a  tout  lieu  d'espérer  de  Je  guérir 
par  une  bonne  thérapeutique.  Dans  les  cas  contraires,  sur- 
tout quand  il  existe  quelque  complication,  quand  le  malade 
présente  de  la  tuberculose  viscérale,  il  eu  est  tout  autre- 
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ment,  et  la  mort  par  septicémie  chronique,  après  de  longs 
mois  de  souffrances,  est  trop  habituelle. 

Nous  avons  cru  bon,  pour  la  commodité  du  sujet,  d'étudier 
dans  le  même  chapitre,  mais  successivement,  la  thérapeutique 
de  ces  différents  abcès  ostéopathiques. 

I.  Abcès  chauds. 

Dès  que  la  suppuration  est  manifeste,  ou  même  si  toutes 
les  présomptions  sont  en  faveur  de  son  existence,  il  faut  agir 
vigoureusement.  Le  bistouri  est  l'instrument  le  plus  habi- 
tuellement employé  ;  mais  depuis  quelques  années  un  certain 
nombre  de  chirurgiens  préfèrent  le  thermo-cautère,  qui  est  à 
la  fois  hémostatique  et  modificateur  puissant  des  tissus  en- 
flammés. L'incision  doit  être  faite  parallèlement  aux  fibres 
musculaires. 

Le  pus  évacué,  on  lave  avec  soin  la  cavité  et  on  place  des 
drains  de  façon  à  empêcher  toute  stagnation,  puis  on  ap- 
plique un  pansement  antiseptique. 

Quelquefois,  mais  c'est  rare,  on  trouve  dès  cette  première 
ouverture  un  séquestre  mobile  :  son  extraction  faite,  on  draine 
et  on  panse. 

Nous  verrons  plus  tard  le  traitement  de  la  fistule. 

Comme  on  le  voit,  rien  de  plus  simple  et  tout  le  monde  est 
d'accord  :  il  n'en  est  pas  de  même  de  notre  seconde  classe 
d'abcès. 

IL  Abcès  froids. 

Là,  en  effet,  les  opinions  les  plus  contradictoires  se  ren- 
contrent, comme  nous  l'avons  déjà  montré  dans  l'étude  des 
abcès  froids  iliaques. 

Pendant  longtemps  on  s'est  abstenu,  considérant  l'ouver- 
ture spontanée  comme  moins  grave.  On  avait  vu  fréquemment 
après  l'intervention  se  manifester  une  des  formes  de  septi- 
cémie aiguë,  érysipèle,  pyohémie,  gangrène  foudroyante  ; 
au  contraire,  après  l'ouverture  spontanée,  le  pus  s'écoulaut 
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lentement  par  un  trajet  détourné  laissait  à  la  poche  le  temps 
de  revenir  sur  elle-même.  Aussi  n'employait-on  guère  que  les 
ponctions  sous-cutanées  pour  imiter  la  nature. 

Même  avec  les  progrès  de  la  chirurgie  antiseptique . 
les  revers  sont  fréquents,  et  on  peut  combiuer  plusieurs 
méthodes,  n'arrivant  à  l'ouverture  qu'après  avoir  tenté  les 
autres  procédés  thérapeutiques.  Du  reste  telle  méthode  n'est 
pas  applicable  à  tous  les  âges  et  dans  tous  les  cas.  Etablissons 
donc  des  distinctions. 

1°  Si  l'abcès  est  de  petit  volume  chez  un  jeuue  sujet  :  des 
badigeonnages  répétés  à  la  teinture  d'iode  ont  parfois  donné 
d'excellents  résultats. 

2°  Si  l'abcès  est  plus  volumineux  et  existe  chez  un  sujet  qui 
n'a  pas  atteint  sa  quinzième  année  (ostéite  prépubertique), 
des  ponctions  capillaires,  faites  tous  les  deux  mois  environ, 
ont  produit  d'heureux  effets.  C'est  un  fait  sur  lequel  a  insisté 
Ollier  dans  les  coxalgies  de  l'enfance. 

A  ce  propos  nous  dirons  que  certains  de  ces  abcès  périco- 
tyloïdiens  s'accompagnant  de  troubles  dans  les  fonctions  de 
la  hanche,  et  à  plus  forte  raison  les  abcès  acétabulaires, 
demandent  l'immobilisation  du  membre  inférieur. 

3°  Qu'il  se  présente  chez  un  enfant  ou  un  adulte,  l'abcès 
froid  ostéopathique  a  été  traité  par  les  ponctions  avec  aspira- 
tion, suivie  d'injection.  La  teinture  d'iode  est  le  liquide  em- 
ployé de  préférence.  Voici  deux  observations  de  Bonnet  qui 
prouvent  son  efficacité  : 

Obs.  XLIX.  —  Carie  de  la  crête  iliaque  gauche.  Vaste  abcès  de  ht 
fosse  iliaque  et  de  la  cuisse.  Trois  injections  iodées.  Guérison.  —  Obs.  re- 
cueillie par  M.  Boureau,  Traité  de  l'Iodothérapic  de  Boinet,  p.  731, 
(Obs.  résumée).  —  Homme  de  trente-quatre  ans,  d'une  assez  bonne 
constitution,  mais  très  débilité.  Tumeur  dans  l'aine  gauche  surve- 
nue trois  mois  avant,  et  prise  pour  une  hernie.  Pas  de  signes  de 
tuberculose. 

Le  15  juin,  il  présente  une  première  tumeur  iliaque  très  volumi- 
neuse, car  elle  a  8  centimètres  de  haut  ;  une  seconde  occupant  le 
tiers  supérieur  et  antérieur  de  la  face  interne  de  la  cuisse  ;  enfin 
une  troisième  au-dessus  et  un  peu  en  arrière  de  l'épine  iliaque  an- 
téro-postérieure  gauche,  du  volume  d'une  orange.  Un  peu  au-dessus 
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d'elle  sur  la  crête  iliaque  est  un  point  douloureux.  Ce  sont  trois 
abcès  froids  symptomatiques  d'une  carie  iliaque.  Peu  de  troubles 
fonctionnels. 

Le  20  juin  1851,  ponction  à  2  centimètres  en  dehors  de  la  base  de 
la  tumeur  et  issue  de  1,400  grammes  de  pus:  injection  d'iode,  dont 
on  laisse  un  tiers. 

24.  —  Ponction  et  injection. 

§  juillet.  —  Troisième  injection,  et  le  10  juillet  il  n'y  a  presque 
plus  de  douleur  sur  la  crête  :  diminution  très  notable  de  la  tumeur 
iliaque  simple,  suintement  séreux.  Il  a  persisté  plusieurs  mois.  Gué- 
rison  encore  parfaite  trois  ans  après. 

Obs.  L.  —  Abcès  froid  résultant  d'une  carie  du  sacrum  guérie  par 
huit  injections  iodées.  —  Obs.  tirée  du  Traité  d'iodothérapie,  deBoinel, 
p.  729  (Obs.  résumée).  —  Demoiselle  de  trente-huit  ans,  rentière, 
lymphatique,  mais  d'une  bonne  constitution.  Début  quatre  ans 
auparavant  par  des  symptômes  de  sciatique  droite.  Développement 
à  l'insu  de  la  malade  d'une  tumeur  siégeant  à  la  partie  inférieure 
de  la  colonne  vertébrale,  au-dessus  du  pli  interfessier,  un  peu  à 
droite,  et  présentant  tous  les  caractères  d'un  abcès  froid. 

Le  8  août  1847,  première  ponction  avec  un  trocart  et  issue  de 
40  grammes  de  pus  séreux.  Le  stylet  dénote  une  dénudation  osseuse. 
Injection  de  40  grammes  de  teinture  d'iode  laissée  cinq  minutes  dans 
la  poche. 

Jusqu'au  mois  de  janvier  huit  ponctions  et  huit  injections  furent 
faites.  Jusqu'à  la  quatrième  ponction  la  tumeur  revint  au  volume 
ordinaire,  puis  diminua  et  devint  finalement  dure.  Les  douleurs 
sciatiques  avaient  disparu  et  la  guérison  était  faite.  En  1865,  elle 
ne  s'était  pas  démentie.  Ajoutons  qu'elle  ne  souffrit  qu'à  la  première 
injection  et  qu'elle  ne  garda  que  vingt-quatre  heures  le  lit. 

Plus  récemment,  car  cette  méthode  est  encore  à  l'étude,  on 
a  injecté  de  l'éther  iodoformé.  La  formule  est  la  suivante  : 


Après  avoir  aspiré  le  pus  à  l'aide  de  l'appareil  Dieulafoy, 
ou  injecte  30  à  40  centimètres  cubes  de  la  solution,  dans  les 
cas  moyens.  Immédiatement  après  l'introduction  du  liquide, 
la  poche  se  distend  par  les  vapeurs  d'éther  et  résonne  comme 
un  tambour. 

L'orifice  de  ponction  s'obture  avec  du  collodion  et  delà 


Ether .... 
Iodoformé 


100  grammes. 

5  — 
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baudruche.  La  réaction  inflammatoire  est  insignifiante.  Au 
bout  de  quatre  ou  cinq  semaines  on  recommence  et  ainsi  de 
suite,  car  la  guérison  demande  au  minimum  deux  mois  et 
demi  ou  trois  mois. 

Des  autopsies  ont  montré  que,  longtemps  encore  après 
une  injection,  la  paroi  était  tapissée  d'iodoforme.  C'est 
donc  une  excellente  méthode  pour  mettre  ce  microbicide 
par  excellence  en  contact  avec  les  micro-organismes  con- 
tenus dans  la  fausse  membrane  des  abcès  froids. 

Ce  traitement  des  suppurations  chroniques  par  l'iodoforme 
a  été  proposé  par  Mikuliez  qui  préférait  la  mixture  suivante  : 

Iodoforme   10  grammes. 

Glycérine   80 

Huile  d'olive   40  — 

Billroth,  de  Vienne,  a  supprimé  l'huile  d'olive  et  emploie 
cette  autre  mixture  : 

Iodoforme   10  grammes. 

Glycérine   100  — 


Il  injecte  100  grammes  au  maximum,  et  30  en  moyenne. 
Sa  statistique,  du  reste,  est  éloquente  :  sur  vingt  cas,  dix- 
huit  guérisons  (1). 

Le  professeur  Verneuil  a  substitué  l'éther  à  la  glycérine 
afin  de  faciliter  la  diffusion  du  principe  actif. 

Quel  que  soit,  du  reste,  le  véhicule,  il  peut  survenir  des 
phénomènes  d'intoxication  (pesanteur  de  tête,  nausées)  sans 
grande  gravité  du  reste.  Ajoutons  que  la  marche  vers  la  gué- 
rison peut  se  faire  d'une  façon  différente  de  celle  décrite 
ci-dessus. 

Quelquefois,  en  effet,  la  paroi  se  perfore  et  le  liquide 
s'écoule  lentement  :  peu  à  peu  la  poche  se  ratatine  et  dis- 
paraît. D'aulres  fois,  une  seule  injection  suffit  et  la  guérison 
est  rapide.  En  tous  cas,  c'est  une  méthode  exemple  de 


(I)  Faenkcl,  Gaz.  hcbd.  de  Bordeaux,  p.  99,  1885. 
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danger  et  dont  l'application  peut  même  permettre  au  malade 
de  vaquer  à  ses  occupations. 

4°  Si  aucun  de  ces  procédés  n'a  réussi,  il  faut  recourir  à 
un  traitement  plus  actif  :  drainage,  ou  incision  avec  grattage 
et  rugination  ou  même  trépanation  de  l'os. 

Nous  avons  déjà  décrit  le  drainage  et  le  grattage;  quant 
à  la  technique  de  la  rugination  osseuse  et  de  la  trépanation, 
nous  la  verrons  à  l'article  Fistule. 

En  même  temps  qu'on  soigne  la  lésion  locale,  il  faut  iu- 
sister  sur  le  traitement  général  :  huile  de  foie  de  morue, 
sirop  d'iodure  de  fer  ou  de  raifort  iodé,  etc. 
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Messieurs, 

Nous  les  ferons  entrer  dans  le  cadre  de  nos  conférences, 
parce  qu'elles  sont  dues  assez  souvent  à  une  lésion  pelvienne. 
Leur  étude  complète  exigerait  de  trop  longs  développements  : 
nous  nous  bornerons  à  en  résumer  l'histoire. 

Quelques  considérations  générales  nous  paraissent  néces- 
saires. 

Ces  abcès  sont  chauds,  simples  ou  virulents;  ou  froids, 
idiopathiques,  symptomatiques,  ossifluents,péri-osseux,etc.  : 
en  un  mot  tous  les  genres  de  suppuration  peuvent  se  ren- 
contrer à  l'aine.  Tantôt  ils  sont  simples,  tantôt  ils  renfer- 
ment des  corps  étrangers,  des  débris  osseux,  de  l'urine,  des 
matières  fécales,  des  gaz  intestinaux.  Au  point  de  vue  de  leur 
siège,  ils  sont  superficiels  (tissu  cellulaire,  ganglions  sous- 
cutanésj  ;  ou  sous-aponévrotiques  (gaine  du  psoas,  bourse 
muqueuse  du  psoas,  entonnoir  crural,  périphérie  ou  cavité 
de  l'articulation  coxo-fémorale  i  ;  plus  rarement  enfin,  ils  sont 
dans  des  kystes  ou  des  sacs  herniaires  déshabités. 

Par  suite  des  communications  multiples  existant  entre 
l'aine,  véritable  lieu  de  passage,  et  les  régions  voisines, 
abdomen  et  cuisse,  ces  abcès  peuvent  être  l'aboutissant  d'ab- 
cès venus  du  voisinage,  de  même  qu'ils  ont  une  tendance 
marquée,  certains  tout  au  moins,  à  fuser  au  loin,  en  bas,  en 
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arrière  ou  en  haut  :  le  décubitus  horizontal  et  la  présence  de 
plans  aponévrotiques,  véritable  barrière,  expliquent  cette 
marche  ascendante,  bizarre  au  premier  abord. 

Étant  donné  les  nombreuses  origines  de  la  suppuration 
inguinale,  on  comprend  que  les  causes  en  sont  multiples. 
Elles  varient  du  reste  un  peu  suivant  le  siège  anatomique  de 
la  collection  purulente.  Ces  causes  sont  : 

1°  Pour  les  suppurations  ganglionnaires,  toute  irritation 
dans  la  sphère  des  réseaux  lymphatiques  aboutissant  à  l'aine  : 
écorchures,  herpès,  chancre  mou,  chancre  induré,  mais  c'est 
très  rare  ;  affections  cancéreuses;  vulvo-vaginite,  blennorha- 
gie  ;  maladies  infectieuses  :  peste,  farcin,  charbon,  fièvres 
éruptives,  etc.;  scrofule,  tuberculose; 

2°  Pour  les  abcès  du  tissu  cellulaire,  toutes  causes  pré- 
cédentes (adéno-phlegmon)  ;  de  plus  :  l'inflammation  des 
veines,  des  artères  ectasiées,  des  troncs  lymphatiques,  les 
opérations  pratiquées  à  l'aine  :  ligature  d'artère,  ablation  de 
tumeurs,  opérations  de  hernies  étranglées  ou  irréductibles; 
irritation  par  bandage  herniaire,  etc. 

3°  Pour  les  abcès  ostéopathiques  :  la  scrofule,  la  tubercu- 
lose, les  traumatismes. 

4°  Pour  les  abcès  plus  rares  :  sac  déshabité,  bourse  du 
psoas;  la  pathogénie  est  souvent  impossible  à  trouver,  à 
moins  d'invoquer  des  causes  banales  :  efforts,  fatigues  exces- 
sives, etc.  Du  reste,  même  pour  les  abcès  les  plus  communs, 
l'étiologie  est  parfois  fort  obscure,  comme  le  prouvent  plu- 
sieurs observations  parmi  celles  que  nous  avons  tirées  de 
notre  service  et  que  voici  : 

Obs.  L  bis.  —  Adénite  inguinale  suppurée  d'origine  inconnue.  Inci- 
sion. Guérison.  —  J.  (Ferdinand),  trente-deux  ans,  garçon  de  salle, 
salle  Gloquet,  26  novembre.  Chancre  mou  avec  bubon  inguinal  droit, 
resté  longtemps  ulcéré.  Il  y  a  trois  semaines,  sans  causes  appré- 
ciables, douleur  à  l'aine  du  même  côté,  puis  tuméfaction  qui,  actuel- 
lement, a  le  volume  d'un  gros  œuf  de  pigeon,  reposant  sur  une  large 
base  indurée,  parfaitement  fluctuante  et  recouverte  d'une  peau  rouge 
et  chaude.  Marche  impossible.  Fièvre.  Incision  et  pansement  phéniqué. 

4  décembre.  —  Injection  d'iode. 
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12.  —  Cicatrisation  presque  complète  :  cautérisation  des  bour- 
geons au  nitrate  d'argent.  Exeat. 

Obs.  LI.  —  Adénite  suppurée  de  l'aine,  à  la  suite  d' écorchure  du  pied. 
—  B.  (Désiré),  trente  ans,  maçon,  entre  le  11  février  1884,  salle 
Nélaton,  n°  29.  Aucun  antécédent  morbide.  Écorchure  du  pied  il  y  a 
dix  jours  :  à  la  suite,  tuméfaction  douloureuse  de  l'aine,  et,  actuel- 
lement, il  a  tous  les  signes  d'une  adénite  suppurée,  superficielle 
du  reste,  mais  gênant  beaucoup  la  marche.  Incision,  tube  et  panse- 
ment phéniqué.  Au  bout  de  dix  jours,  guérison  complète. 

Obs.  LU.  —  Adénite  suppurée  de  l'aine  à  la  suite  d'écorchures  du 
pied.  —  G.  (Jean),  vingt- huit  ans,  charbonnier,  entre  le  15  octobre 
salle  Gloquet,  n°  73.  Bonne  santé  antérieure,  écorchures  du  pied 
négligées  et  recouvertes  de  croûtes.  Adénites  multiples  de  l'aine. 

On  tente  la  résolution  par  la  compression  à  l'aide  d'un  spica,  mais 
au  bout  de  quelques  jours,  il  faut  inciser  plusieurs  ganglions  suppu- 
rés.  Pansements  phéniqués.  Guérison  complète  en  trois  semaines. 

Obs.  LUI.  —  Adénite  suppurée  subaiguë  de  laine,  d'origine  inconnue. 
Drainage.  Guérison.  —  M.  (Jean),  soixante-douze  ans,  gazier,  entre 
le  9  mai  1884  salle  Gloquet,  n°  73.  Bonne  santé  habituelle,  pas  de 
scrofule.  A  soixante-trois  ans,  chancre  mou.  Adénite  de  l'aine 
gauche,  survenue  sans  causes  connues  il  y  a  deux  ans,  indolente 
du  reste  ;  deuxième  glande  il  y  a  deux  mois,  puis  deux  autres. 
Actuellement,  quatre  ganglions,  dont  un  suppuré,  se  sentant  à  l'aine 
gaucbe.  Nulle  part  on  ne  trouve  de  causes  d'irritation.  Etat  général 
passable.  Incision  de  l'abcès,  drain,  cataplasmes,  iodure  de  potassium. 

\i  juin.  —  Un  ganglion  iliaque  externe  s'est  ramolli,  mais  une 
petite  incision  ne  donne  issue  qu'à  de  la  sérosité. 

21.  —  Amélioration  réelle,  mais  non  guérison.  Exeat. 

Obs.  LIV.  —  Bubon  de  l'aine  après  disparition  du  chancre.  Incision, 
puis  destruction  du  ganglion  avec  les  flèches  de  Canquoin.  —  B.  (Léon), 
vingt  ans,  armurier,  entre  le  28  mai,  salle  Cloquet,  n°  10.  Bonne 
santé  habituelle,  jamais  de  manifestations  scrofuleuses.  En  mai  1883, 
chancre  du  gland,  déclaré  syphilitique  :  induration  d'un  ganglion  de 
l'aine  gauche  :  augmentation  de  cet  engorgement  il  y  a  un  mois, 
époque  où  il  eut  pendant  deux  ou  trois  jours  une  petite  écorchure 
à  droite  du  frein.  Finalement  suppuration  du  bubon.  Ajoutons  qu'il 
a  eu  à  la  face  interne  des  joues  des  ulcérations  traitées  comme 
syphilitiques  au  Midi. 

A  son  entrée  :  à  l'aine  gauche,  volumineux  bubon  mollasse,  avec 
peau  rouge  et  chaude,  mais  peu  douloureux;  autour  sont  deux  ou 
trois  autres  ganglions  engorgés.  Traitement  :  cataplasme  et  sirop 
d'iodure  de  fer. 

30  mai.  —  Drainage  du  bubon  :  issue  de  sang  et  de  quelques  gru- 
meaux, mais  pas  de  pus. 
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S  juin.  —  Pas  de  changement  :  large  incision,  mise  à  nu  du  corps 
du  ganglion  qui  a  un  aspect  gélatiniforme.  Introduction  de  deux 
flèches  de  Ganquoin. 

A  juillet.  —  On  a  dû  faire  de  nombreuses  applications  de  flèches  de 
Canquoin,  mais  il  ne  reste  plus  qu'un  moignon  ganglionnaire  insi- 
gnifiant. Exeat  avec  pansement  à  l'iodoforme. 

20.  —  Cicatrisation  presque  totale. 

Obs.  LV.  — Abcès  froid  du  pli  de  raine.  Ponction.  Nouvel  abcès  au  bout 
de  trois  semaines.  Drainage.  Guérison.  (Obs.  DXLVII  tirée  du  t.  I,  de 
nos  Cliniques,  p.  595)  (Résumé).  —  L.  (Bienaimé),  dix-neuf  ans,  entre 
le  8  août.  Début  il  y  a  un  an,  engourdissement  dans  la  jambe  gauche  ; 
il  y  a  trois  mois,  au  pli  de  l'aine  correspondant,  tumeur  du  volume 
d'un  œuf.  Accroissement  graduel,  sans  douleur  locale  ni  à  distance. 

Actuellement,  tumeur  ayant  la  grosseur  d'une  tête  de  fœtus  à 
terme,  allongée  transversalement,  sans  changement  de  coloration  à 
la  peau,  sans  élévation  de  température.  Pas  de  gêne  des  mouve- 
ments. Pas  de  signes  d'anévrysme  ou  de  lésions  osseuses,  pas  de 
prolongement  vers  la  fosse  iliaque. 

22  août.  —  Ponction,  issue  de  pus  grumeleux  et  de  gaz. 

Au  bout  de  trois  semaines  :  même  volume  de  la  tumeur;  drainage 
et  injections  iodées. 

25  octobre.  —  Trajet  insignifiant  ne  donnant  issue  qu'à  quelques 
gouttes  de  pus. 

Obs.  LVI.  —  Abcès  froid  de  Vaine.  Ponction  et  traitement  général. 
Amélioration.  —  G.  (Adrien),  vingt-sept  ans,  apprêteur,  entre  le 
2  janvier  1N84,  salle  Nélaton,  n°  27.  —  Fièvre  typhoïde  à  vingt-trois 
ans  ;  abcès  de  l'aisselle  droite,  de  l'aine  droite  et  de  l'avant-bras  droit 
à  vingt  ans  ;  blennorrhagie  il  y  a  un  an.  En  octobre  dernier  :  tumeur 
de  l'aine  droite  du  volume  d'une  noix,  douloureuse  seulement  après 
de  longues  marches;  développement  plus  rapide  dans  ces  derniers 
temps. 

État  actuel.  —  Tumeur  oblongue,  un  peu  en  dehors  des  vaisseaux 
fémoraux,  adhérente  aux  parties  profondes,  recouverte  d'une  peau 
indemne,  rénitente.  Rien  dans  la  fosse  iliaque  ;  une  pression  très 
énergique  détermine  un  peu  de  douleur  au  niveau  de  la  seconde 
vertèbre  lombaire.  État  général  assez  satisfaisant.  Traitement  général 
antiscrofuleux. 

28  janvier.  — Peu  de  changement  ;  une  ponction  n'a  donné  aucun 
résultat.  Exeat. 

Obs.  LVII.  — Abcès  froid  de  Vaine  droite  probablement  ostéo-pathique . 
Ponction.  Amélioration.  —  K.  (Emile),  trente  ans,  passementier, 
entre  le  15  juin  1883  salle  Nélaton,  n°  25.  Très  maladif  pendant 
son  enfance,  époque  où  il  eut  une  fluxion  de  poitrine  droite  très 
grave.  Ii  y  a  deux  ans,  en  chargeant  une  pièce  de  vin,  coup  à  l'aine; 
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depuis  lors,  douleur  dans  toute  la  hanche  et  difficulté  de  plus  en  plus 
grande  dans  la  marche.  Peu  à  peu  formation  d'une  tumeur  au-dessous 
du  pli  de  l'aine,  tumeur  ayant  tous  les  caractères  d'un  abcès  froid. 

20  juin.  —  Ponction  :  issue  de  50  grammes  de  pus.  Pas  d'amélio- 
ration nolable,  surtout  dans  la  marche. 

{"juillet.  —  Un  nouvel  abcès  froid  s'est  formé  en  dehors  du  pre- 
mier. Ponction  :  issue  de  300  grammes  de  pus. 

1er  août.  —  Nouvelle  ponction,  issue  d'une  même  quantité  de  pus. 

Quelques  jours  après  le  malade  part  pour  la  campagne,  amélioré, 
mais  non  guéri. 

Obs.  LVIII.  —  Abcès  froid  ilio-inguinal  sans  cause  connue.  Ponction. 
—  11...  (Joseph),  vingt-sept  ans,  journalier,  entre  le  18  avril  1883, 
salle  Cloquet,  n°  76.  Père  et  mère  morts  il  ne  sait  de  quoi. 

Pleurésie  gauche  il  y  a  deux  ans  :  séjour  de  sept  à  huit  mois  à 
l'hôpital.  Il  y  a  un  mois,  en  portant  un  sac  de  charbon,  douleur  vive 
dans  l'aine  gauche,  qui  a  persisté  depuis. 

Etat  actuel.  —  Au-dessous  de  l'arcade  de  Fallope,  tumeur  du 
volume  d'une  orange,  étalée,  mollasse,  réductible  par  la  pression  et 
se  formant  alors  dans  la  fosse  iliaque  correspondante,  douloureuse 
à  la  pression  et  dans  la  marche.  Intégrité  de  la  peau  et  des  mouve- 
ments du  membre.  Pas  de  point  osseux  malade  appréciable  dans  le 
bassin  ou  sur  la  colonne  vertébrale.  Rien  aux  viscères. 

19  avril.  —  Ponction  :  issue  d'un  demi  litre  de  pus  mal  lié. 

Indolence  les  jours  suivants,  mais  réapparition  de  la  tumeur. 
Exeat  le  30  avril. 

L'étude  des  symptômes  des  abcès  de  l'aine  doit,  pour  être 
méthodique,  se  faire  suivant  les  variétés  anatomiques. 

§  I.  —  Adénites  et  adéno-phlegmons  suppurés. 

Ils  diffèrent  sensiblement  suivant  qu'ils  sont  simples  ou 
virulents. 

A.  Adénites  simples  ou  abcès  adénitiqui:s  simples 

COMME  LES  APPELLE  ClIASSAlGiNAC  (1). 

Ils  peuvent  occuper  cinq  points  :  trois  directement  au- 
dessous  de  l'arcade  :  au  milieu,  à  l'extrémité  interne,  a 


(I)  Chassaignac,  loc.  cit.,  t.  II,  p.  63!. 
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l'extrémité  externe  (ganglions  inguinaux)  ;  au-dessus  et  au 
milieu  (ganglions  iliaques  externes)  ;  au-dessous,  à  2  ou  3  cen- 
timètres, également  au  milieu  (ganglions  cruraux). 

Quel  que  soit  leur  siège,  ils  sont  aigus  ou  chroniques.  Le 
pus  peut  se  former  dans  le  centre  du  ganglion  dont  la  tu- 
nique celluleuse,  épaissie,  forme  un  véritable  kyste;  cela  se 
voit  spécialement,  dans  les  abcès  froids  ;  ou  bien,  soit  primitive- 
ment, soit  consécutivement,  le  pus  s'infiltre  dans  le  tissu  cel- 
lulaire voisin,  s'y  accumule;  c'est  l'abcès  périganglionnaire. 

I.  Abcès  aigus.  —  On  voit  apparaître  dans  l'aine  une  ou 
plusieurs  tumeurs  arrondies,  dures,  mobiles,  excepté  quand 
l'adénite  est  profonde,  douloureuse  à  la  pression,  gênant  ou 
même  empêchant  la  marche.  Assez  rapidement  la  peau  rou- 
git et  la  fluctuation  apparaît  avec  ou  sans  empâtement  et 
ramollissement  périganglionnaire.  Le  tout  s'accompagne  de 
phénomènes  généraux  d'intensité  variable,  depuis  le  simple 
mouvement  fébrile  jusqu'à  une  fièvre  très  intense,  avec  vo- 
missements, météorisme,  douleurs  abdominales,  faciès  grippé 
(adénite  du  ganglion  de  J.  Cloquet).  Si  l'on  n'intervient  pas, 
le  pus  se  fait  jour.  L'abcès  est-il  périganglionnaire,  la  quan- 
tité du  pus  est  plus  considérable  qu'on  ne  pouvait  le  sup- 
poser, les  téguments  se  décollent,  la  cicatrice  reste  apparente. 
Le  pus  est  en  petite  quantité  et  la  cicatrice,  lente  il  est  vrai  à 
obtenir,  est  peu  étendue  dans  le  cas  contraire  (Chassaignac). 
Ajoutons  que  les  deux  variétés  d'abcès  sont  parfois  com- 
binées. 

II.  Abcès  chroniques.  —  Cette  forme  est  consécutive  à  la 
précédente  ou  primitive. 

C'est  une  tumeur  arrondie,  fluctuante,  indolente,  ne  gê- 
nant pas  ou  presque  pas  la  marche,  sans  changement  de 
coloration  à  la  peau.  Toutefois,  au  bout  d'un  temps  variable, 
au  moins  plusieurs  semaines,  la  peau  se  perfore  et  l'évacua- 
tion de  la  poche  est  fort  longue.  La  cicatrice  est  disgra- 
cieuse. D'autres  fois  (abcès  scrofuleux),  le  pus  se  résorbe. 
Enfin,  et  c'est  encore  dans  cette  variété,  plusieurs  autres 
ganglions  se  prennent  consécutivement,  et  évoluent  de  la 
même  façon. 
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B.  Abcès  adénitiques  virulents  (Bubons). 

L'ensemble  symptomatique  diffère  sensiblement  suivant 
qu'on  a  affaire  aux  bubons  vénériens  ou  aux  bubons  des  au- 
tres maladies  infectieuses  (peste,  farcin,  etc.). 

I.  Bubons  vénériens.  —  On  distingue  trois  variétés  : 

1°  Bubon  virulent  :  ordinairement  unique,  fournit  un  pus 
inoculable;  aussi,  pour  Ricord,  est-ce  un  chancre  implanté 
dans  un  ganglion.  Sa  marche  est  aiguë  ou  chronique.  Il  peut 
apparaître  tant  que  le  chancre  n'est  pas  arrivé  à  la  période 
de  réparation.  Il  est  susceptible  de  se  compliquer  de  gan- 
grène, de  phagédénisme  simple  ou  serpigineux  qui  parfois 
atteint  des  dimensions  énormes  et  peut  faire  mourir  le  sujet 
dans  la  cachexie  (Lagneau). 

2°  Bubon  inflammatoire  :  ce  n'est  autre  chose  qu'un  abcès 
adénitique  simple  précédé  d'accidents  vénériens  (chancre  ou 
blennorrhagie).  Son  apparition  est  précoce.  Jamais  il  ne  four- 
nit de  pus  inoculable. 

3°  Bubon  d'emblée ,  c'est-à-dire  sans  lésion  locale  préa- 
lable. Son  existence  est  discutée  :  Fallope,  Astruc,  Swediaur, 
Hunter,  Lagneau,  l'admettent. 

Tous  ces  bubons  ont  une  forme  allongée,  à  grand  axe 
parallèle  à  l'arcade  ;  leur  marche  est  subaiguë  ou  chronique, 
mais  ils  affectent  parfois  une  allure  rapide. 

II.  Bubons  de  maladies  infectieuses.  —  a.  Le  farcin  peut 
déterminer  chez  l'homme  des  adénites,  des  collections  pu- 
rulentes, des  tumeurs  remplies  de  sang  et  de  pus. 

1°  Tumeurs  adéniliques  :  voici  une  des  rares  observations 
d'adénite  farcineuse,  rapportée  par  Chassaignac  (1). 

Obs.  L1X.  —  Homme  de  quarante  ans,  cocher,  atteint  depuis  deux 
ans  et  demi  de  farcin  chronique  et  depuis  plusieurs  mois  d'une 
adénopathie  inguinale  droite  ainsi  que  du  creux  poplité  corres- 
pondant :  tout  le  membre  inférieur  devint  enflé  et  douloureux:  fina- 
lement un  abcès  se  forma,  on  l'ouvrit  et  il  en  sortit  une  quantité 


(I    Chassaignac,  loc.  cil.,  t.  I,  p.  372. 
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considérable  de  pus  (on  ne  parle  pas  de  ses  caractères)  ;  l'abcès 
resta  fistuleux,  donnant  de  temps  à  autre  du  pus  très  fétide,  et 
dix-huit  mois  après,  le  malade  mourait  cachectique  avec  beaucoup 
d'autres  lésions.  A  l'autopsie,  on  trouva  les  parois  de  l'abcès  gan- 
grenées. 

2°  Collections  purulentes  :  deux  variétés  :  aiguës,  chro- 
niques. Les  aiguës,  ordinairement  sous-aponévrotiques,  dé- 
terminent des  douleurs  très  vives  et  s'ouvrent  spontanément 
après  un  temps  assez  court.  Les  collections  chroniques  sont 
sous-cutanées  ou  musculaires,  apparaissent  vite,  mais  ne 
perforent  que  tardivement  la  peau.  Leur  volume  varie  depuis 
celui  d'une  noisette  jusqu'à  celui  du  poing. 

3°  Tumeurs  sanguines  :  elles  contiennent  du  pus  et  du 
sang  ou  exclusivement  du  sang.  Toutes  ces  collections,  ou- 
vertes artificiellement  ou  spontanément,  ont  une  grande  ten- 
dance à  rester  fistuleuses  ou  même  à  s'ulcérer  largement. 

b.  La  peste  a  pour  caractéristique  la  production  de  bubons 
principalement  aux  aines.  Ces  bubons  apparaissent  vers  le 
deuxième  ou  le  quatrième  jour  de  la  maladie,  et  sont  pré- 
cédés de  douleurs  vagues  :  leur  apparition  est  marquée  par 
une  rémission  de  la  fièvre  et  des  sueurs  abondantes.  Au  mo- 
ment de  la  suppuration,  c'est-à-dire  vers  le  huitième  jour, 
suppuration  non  constante  du  reste,  le  bubon  a  le  volume 
d'un  œuf  de  poule.  Dans  les  cas  heuieux,  la  suppuration  dure 
trois  ou  quatre  semaines.  D'autres  fois,  la  suppuration  s'é- 
tend du  côté  de  la  cavité  abdominale  et  devient  la  source 
d'accidents  graves,  parfois  mortels. 

c.  Quant  aux  bubons  suppurés  de  la  variole  et  de  la  scarla- 
tine, ils  sont  tellement  rares,  que  nous  nous  bornerons  à 
signaler  leur  existence  :  ils  ne  présentent,  du  reste,  aucun 
caractère  spécial. 

§  II.  —  Abcès  du  tissu  cellulaire. 

Ils  sont  aigus  ou  chroniques. 


v. 
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A.  Abcès  aigus. 

Quelle  que  soit  leur  cause,  ils  se  présentent  sous  la  forme 
d'une  tumeur  diffuse,  rouge,  chaude,  douloureuse,  paraly- 
sant plus  ou  moins  les  fonctions  du  membre,  fluctuante 
en  un  point  ou  sur  toute  son  étendue,  accompagnée  de 
symptômes  généraux  assez  intenses.  11  s'y  peut  joindre  des 
phénomènes  abdominaux  :  douleurs,  nausées,  vomisse- 
ments. Localement  parfois  on  sent  des  battements,  des  mou- 
vements d'expansion  dans  tous  les  sens  (abcès  symploma- 
tiques  d'anévrysmes),  un  corps  dur,  etc.  Des  corps  étrangers 
peuvent,  en  effet,  être  la  cause  de  ces  abcès,  comme  le  prou- 
vent ces  quelques  cas  empruntés  à  Chassaignac  (1)  : 

Obs.  LX.  —  Paré  dit  que  des  voleurs  firent  avaler  de  force  à  un 
berger  un  couteau  long  d'un  demi-pied  ;  il  se  lit,  plus  de  six  mois 
après,  un  abcès  de  l'aine  d'où  le  couteau  fut  retiré  par  un  chirurgien 
nommé  Guillemet. 

Obs.  LXI.  — Délaye,  à  Rochefort.  trouva  dans  un  abcès  de  l'aine, 
du  volume  d'un  œuf  de  poule,  une  épingle  assez  grosse  et  longue 
comme  le  doigt,  épingle  avalée  quelque  temps  avant  (Mém.  Acad. 
chir.,  t.  I,  p.  418). 

Dans  le  même  Mémoire,  on  cite  un  cas  d'abcès  par  arête 
de  poisson. 

Obs.  LXIL  —  Un  paysan  vit,  après  une  constipation  opiniâtre,  des 
noyaux  de  cerise  lui  sortir  par  l'aine  droite. 

Une  des  variétés  assez  fréquentes  des  abcès  du  tissu  cellu- 
laire de  l'aine  est  l'abcès  urineux.  Sa  marche  peut  être  lente 
ou  rapide  :  la  tumeur  est  dure  d'abord,  puis  elle  se  ramollit 
et  devient  franchement  inflammatoire;  quand  elle  est  ouverte, 
elle  donne  passage  à  de  l'urine  mélangée  à  du  pus.  C'est  dans 
cette  variété  que  l'on  peut  voir  d'immenses  décollements  re- 

(I)  Chassaignac,  Ion.  ci!.,  t.  II,  p.  055. 
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montant  jusqu'à  l'ombilic  et  les  fausses  côtes.  Naturellement, 
dans  ces  cas  il  y  a  des  symptômes  typhoïdes  très  accentués 
avec  des  frissons  répétés. 

B.  Abcès  chroniques. 

Là,  au  contraire,  pas  de  réaction  générale,  excepté  quand 
les  collections  subissent  une  poussée  aiguë,  lorsqu'elles  vont 
s'ouvrir,  par  exemple.  La  tumeur  est  étalée  ou  circonscrile, 
suivant  qu'elle  siège  sous  la  peau  ou  dans  le  canal  inguinal 
ou  crural,  nettement  fluctuante,  réductible  et  alors,  à  mesure 
qu'elle  disparaît,  il  se  forme  dans  le  voisinage,  fosse  iliaque 
interne  ou  région  sous-trochantérienne,  une  autre  tumeur  et 
réciproquement;  ou  bien  elle  est  irréductible.  La  marche  de 
ces  abcès  est  très  lente,  et  il  s'écoule  souvent  des  mois  avant 
qu'ils  ne  percent.  Une  fistule  en  est,  du  reste,  la  conséquence 
fréquente. 

§  III.  —  Abcès  ostéopathiques. 

Nous  avons  vu,  par  l'histoire  que  nous  en  avons  faite,  qu'ils 
doivent  être  rapprochés  de  la  variété  précédente.  Toutefois, 
ils  ont  une  révolution  plus  longue  encore. 

Ils  ont  pour  point  de  départ  :  le  bord  supérieur  de  l'os 
coxal  compris  entre  l'épine  iliaque  antéro-supérieure  et  l'é- 
pine pubienne,  la  branche  descendante  du  pubis  ou  la  partie 
supérieure  du  fémur  (abcès  sessiles)  ou  bien  la  fosse  iliaque 
interne  et  la  colonne  vertébrale  (abcès  migrateurs).  Les  ca- 
ractères qui  séparent  ces  deux  catégories  sont  les  déforma- 
tions squelettiques  éloignées  et  la  réductibilité  dans  les  abcès 
migrateurs.  Nous  avons  étudié  les  uns  et  nous  étudierons  les 
autres,  inutile  d'insister. 

Il  en  est  de  même  de  l'abcès  symptomatique  d'une  coxal- 
gie et  d'une  altération  du  psoas.  Nous  y  renvoyons  le  lecteur. 

Restent  deux  variétés  d'abcès  plus  rares:  par  inflammation 
herniaire,  et  par  hygroma  suppuré  de  la  bourse  du  psoas. 
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§  IV.  —  Abcès  de  l'aine  par  inflammation  herniaire. 

11  se  développe  dans  un  sac  de  hernie  étranglée  ou  à  son 
pourtour,  que  cette  hernie  soit  une  épiplocèle,  une  éntérocèle 
ou  une  entéro-épiplocèle,  ou  dans  un  sac  déshabité. 

Habituellement  l'abcès  est  précédé  des  symptômes  d'étran- 
glements, puis,  vers  le  quatrième  ou  le  cinquième  jour,  d'au- 
tres fois  plus  tard,  suivant  qu'il  y  a  eu  plus  ou  moins  de  taxis 
pratiqué,  la  rougeur  et  l'empâtement  apparaissent,  suivis 
bientôt  de  fluctuation,  avec  ou  sans  crépitation  gazeuse. 

A  l'ouverture  spontanée  ou  artificielle,  il  s'écoule  du  pus 
noirâtre  et  fétide,  mélangé  ou  non  à  des  gaz  et  des  matières 
fécales,  et  au  fond  on  trouve,  dans  ces  cas,  l'anse  intestinale 
perforée,  gangrenée.  Il  en  résulte  une  fistule  stercorale. 

Telle  est  la  marche  classique.  Parfois  l'apparition  de  la  tu- 
meur est  brusque.  Bérard  (1)  rapporte  le  cas  suivant,  cité 
par  Chassaignac  : 

Obs.  LXIII.  —  Chez  un  homme  survint  brusquement  à  l'aine  et 
au  scrotum  une  tumeur  douloureuse.  Le  diagnostic  hernie  étranglée 
fut  porté.  L'indication  de  l'opération  paraissait  formelle,  mais  l'in- 
cision de  la  peau  donna  issue  à  du  pus  de  bonne  nature,  en  quan- 
tité assez  notable.  On  ne  trouva  pas  le  moindre  vestige  de  hernie. 
Le  malade  guérit. 

Les  cas  d'abcès  dans  un  sac  déshabité  ne  sont  pas  fré- 
quents; en  voici  un  emprunté  à  Therrion  (2),  cité  également 
par  Chassaignac  : 

Obs.  LX1V.  —  Une  femme  portait  à  l'aine  une  tumeur  du  volume 
d'un  gros  œuf  de  pigeon,  dure,  irréductible,  présentant  tous  les 
signes  locaux  et  fonctionnels  d'une  hernie  étranglée;  or,  l'opération 
montra  que  c'était  un  vieux  sac  herniaire  rempli  de  pus,  mais  vide 
de  hernie  et  en  communication  avec  l'abdomen  par  un  étroit  canal. 
La  guérison  eut  lieu. 

(1)  A.  Bérard,  Dict.  en  trente  volumes,  art.  Aine,  p.  oO. 

(2)  Therrion,  Th.  de  Paris,  1830. 
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§  V.  —  Abcès  de  la  bourse  du  psoas. 

Ces  abcès  tirent  de  leur  siège  un  ensemble  symptomatique, 
qu'on  pourrait  appeler,  comme  nous  l'avons  vu,  le  syndrome 
coxalgie.  Ils  sont  en  effet  en  contact  avec  l'articulation  coxo- 
fémorale,  dans  laquelle  ils  ont  une  grande  tendance  à  fuser, 
cette  observation  de  Verneuil  (1)  le  prouve  : 

Obs.  LXV.  —  Jeune  homme  entré  avec  un  allongement  apparent 
de  la  cuisse  droite,  avec  rotation  en  dehors,  adduction,  déviation  du 
bassin,  douleurs  vives,  empâtement  profond  du  pli  de  l'aine.  On 
diagnostique  :  coxalgie.  Un  abcès  se  forme  au  niveau  de  l'arcade  cru- 
rale et  marche  avec  rapidité;  ouverture,  issue  d'un  pus  phlegmo- 
neux  ;  symptômes  généraux  graves,  mort. 

Autopsie  :  l'abcès,  développé  dans  la  bourse  du  psoas,  avait  fusé 
dans  la  fosse  iliaque  d'une  part,  dans  la  profondeur  de  la  cuisse  de 
l'autre;  pénétration  dans  l'articulation  coxo-fémorale,  mais  seule- 
ment quelques  jours  avant  la  mort. 

Dans  d'autres  cas,  c'est  le  syndrome  psoitis  que  l'on  peut 
avoir  par  irritation  du  muscle  psoas  au  contact  du  pus. 

La  marche  de  ces  abcès  est  généralement  assez  lente.  Ce 
n'est  que  tardivement  qu'ils  sont  perceptibles  nettement  à  la 
palpation  et  que  la  fluctuation  est  évidente. 

Le  diagnostic  des  abcès  de  Vaine  est  une  des  choses  les  plus 
difficiles,  et  des  plus  importantes  cependant,  car  toute  hési- 
tation peut  être  dangereuse,  et  toute  intervention  en  cette 
région  demande  les  plus  grandes  précautions. 

Comme  toujours,  il  nous  faut  établir  des  distinctions. 

A.  Abcès  froids. 

Ils  sont  réductibles  ou  irréductibles. 
a.  Abcès  réductibles.  On  peut  les  confondre  avec  : 
1°  Une  hernie  inguinale  crurale  ou  obturatrice,  reconnais- 
sable  à  son  indolence,  au  gargouillement  dont  s'accompagne 


(I)  Verneuil,  Dict.  encyclop.,  art.  Aine,  p.  270. 
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la  réduction,  à  l'absence  d'altération  de  l'état  général. 

2°  Des  varices  de  la  saphène  interne  au  moment  où  elle 
passe  au-dessus  du  repli  falciforme  d'Allan  Burns.  Voici  ses 
caractères  :  augmente  par  la  station  verticale,  après  qu'on  l'a 
réduite  par  la  pression,  il  suffit  de  presser  sur  l'anneau  aponé- 
vrotique  pour  la  voir  reparaître. 

3°  Un  varicocèle  :  le  diagnostic  est  enfantin. 

4°  Un  anévrysme  de  la  crurale  dans  le  triangle  de  Scarpa, 
surtout  l'anévrysme  artérioso-veineux.  L'expansion  générale 
de  la  tumeur,  synchrone  aux  pulsations  cardiaques,  le  souffle, 
le  retard  du  pouls  tibial  ou  pédieux  et  ses  modifications  per- 
mettent assez  généralement  d'éviter  une  erreur  des  plus 
funestes;  et  de  fait,  celle-ci  n'est  guère  commise  que  dans  les 
cas  où  la  douleur  empêche  les  examens  prolongés,  les  inves- 
tigations minutieuses.  Du  reste  il  se  peut  parfaitement  alors 
qu'il  y  ait  simultanément  anévrysme  et  abcès.  Ajoutons  que 
parfois,  lors  d'obstruction  du  sac  par  des  caillots,  les  signes 
habituels  de  l'anévrysme  font  défaut  :  difficile  alors  est  la  so- 
lution du  problème. 

5°  Une  adéno-lymphocèle  :  affection  rare,  caractérisée  par 
une  tumeur  lobulée,  fluctuante,  bleuâtre,  quelquefois  réduc- 
tible, mais  en  totalité,  bilatérale,  survient  chez  des  sujets 
jeunes,  ayant  habité  les  pays  chauds,  s'accompagne  parfois  de 
dilatation  des  lymphatiques  du  périnée  (Th.  Anger). 

b.  Abcès  froid  irréductible;  l'absence  de  fluctuation  éli- 
mine toutes  les  tumeurs  solides  :  adénopathie,  exostose,  etc., 
ou  mollasses,  mais  non  fluctuantes  :  hernie  irréductible, 
lipome  (1),  etc. 

S'il  y  a  de  la  fluctuation  on  peut  se  trouver  en  présence 
de  : 

1°  Kyste  ganglionnaire  dû  à  une  transformation  des  pro- 
duits de  l'inflammation  ganglionnaire  :  affection  rare,  que 
souvent  la  ponction  seule  peut  révéler. 

2°  Hygroma  de  la  bourse  du  psoas  :  tumeur  globuleuse,  au 


(1)  Voy.  trois  observations  de  lipome  de  l'aine  au  tome  1877-1878  de  nos 

Cliniques,  p.  8G9  et  suiv. 
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niveau  de  la  tête  fémorale,  profonde,  absolument  indolente. 

3°  Kyste  hydatique  :  fluctuation  particulièrement  franche, 
liquide  séreux. 

Du  reste,  c'est  à  peine  si  l'on  cite  deux  ou  trois  exemples  de 
ces  tumeurs  à  l'aine. 

4°  Kyste  (1)  dans  uu  sac  herniaire  déshabité,  kyste  saccu- 
laire  de  Duplay  :  durée  plus  longue,  marche  différente  ;  il  y 
a  eu  d'abord  des  symptômes  de  hernie;  indolence  absolue. 

56  Lipome  :  à  vrai  dire  c'est  de  la  fausse  fluctuation  ;  néan- 
moins, c'est  à  s'y  méprendre,  mais  il  y  a  par  ailleurs  une 
absence  de  délimitation,  une  sensation  de  lobulation  particu- 
lière :  c'est  également  indolent. 

6°  Quant  au  kyste  sébacé  et  à  l'hydrocèle  enkystée  du  cor- 
don, ils  se  reconnaissent  l'un  à  sa  superficialité,  c'est  dans  la 
peau  qu'il  est  ;  l'autre  à  son  siège  sur  le  cordon  et  non  à  l'aine  ; 
enfin  à  leur  indolence. 

7°  Nous  avons  supposé  que  l'abcès  était  visible  et  tangible, 
mais  parfois  il  est  profondément  situé  et  peu  visible,  et  comme 
il  s'accompagne  fréquemment  de  signes  de  coxalgie,  la  per- 
plexité est  grande.  Un  interrogatoire  bien  conduit,  et  une 
exploration  minutieuse,  sous  le  chloroforme,  si  les  douleurs 
sont  un  peu  vives,  permettent  d'établir  la  réalité  des  faits.  Du 
reste  l'un  engendre  volontiers  l'autre,  rarement  toutefois  en 
ce  point. 

B.  Abcès  aigus. 

.  On  ne  peut  guère  les  confondre  qu'avec  un  phlegmon 
simple,  une  adénite,  une  hernie  étranglée,  ou  un  anévrysme 
enflammé, àla rigueur  encoreavec  unephlébitede  lasaphène. 

1°  Le  phlegmon  et  l'adénite  superficielle  se  reconnaissent 
à  l'absence  de  fluctuation. 

2°  Lors  d'adénite  suppurée  du  ganglion  de  J.  Cloquet,  l'er- 
reur qui  a  consisté  à  le  prendre  pour  une  hernie  a  été  fré- 
quemment commise  :  du  reste^  elle  n'est  pas  très  préjudi- 

(I)  Voy.  obs.  CDLTII,  p.  679  du  tome  1875-1876  de  nos  Cliniques. 
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ciable,  attendu  que  dans  les  deux  cas  il  faut  débrider.  Dans 
l'adénite  il  est  rare  qu'il  y  ait  des  symptômes  d'arrêt  des  ma- 
tières :  par  centre  elle  entraîne  avec  elle  une  élévation  de 
température  qui  fait  défaut  dans  la  hernie  étranglée. 

3°  L'anévrysme  a  pour  lui  ses  mouvements  d'expansion,  sa 
réductibilité  partielle  tout  au  moins,  fort  rare  dans  l'abcès 
chaud,  à  moins  que  ce  ne  soit  un  abcès  par  congestion  ten- 
dant à  s'ouvrir.  Enfin  il  y  a  les  modifications  du  pouls, 
l'œdème  de  la  jambe,  etc. 

4°  Quant  à  la  phlébite,  c'est  un  cordon  dur  bien  caracté- 
ristique. 

Comme  nous  l'avons  fait  remarquer  pour  la  coxalgie,  ces 
deux  dernières  affections  peuvent  se  compliquer  d'abcès.  Il  faut 
donc,  étant  donné  un  abcès  de  l'aine,  établir  son  origine,  sa  na- 
ture, ce  à  quoi  on  arrivera  par  les  commémoratifs,  l'examen  lo- 
cal, la  recherche  du  point  de  départ  de  l'irritation  pyogénique  : 
organes  urinaires  et  génitaux,  tégument  du  membre  inférieur, 
de  l'abdomen,  etc.,  squelette  pelvien,  anus,  rectum,  etc.  ;  ou 
les  causes  générales,  peste,  farci»,  etc.  ;  cette  dernière  caté- 
gorie de  causes  est  aisée  à  trouver,  mais  il  n'en  est  pas  tou- 
jours ainsi,  comme  le  montrent  deux  de  nos  observations. 

Les  abcès  de  l'aine  au  point  de  vue  du  pronostic  sont  bénins 
en  général,  mais  ils  peuvent,  peut-être  plus  qu'ailleurs,  à 
cause  delà  difficulté  de  bien  maintenir  dessus  les  pansements, 
ou  par  suite  de  l'irritation  due  aux  mouvements,  ou  de  la 
disposition  habituelle  des  ouvertures,  présenter,  lorsqu'ils  sont 
ouverts,  toutes  les  complications  des  plaies  :  suppurations  lon- 
gues, sanieuses,  fétides,  pourriture  d'hôpital,  gangrène,  pha- 
gédéuisme  qui  peut  dénuder  la  racine  du  membre  et  une  partie 
de  la  paroi  abdominale.  La  nature  du  mal  est  un  des  meil- 
leurs éléments  de  pronostic,  les  diathésiques  étant  plus 
graves  (au  point  de  vue  de  la  durée)  que  les  abcès  purement 
locaux.  Les  abcès  froids,  principalement  les  migrateurs,  sont 
les  plus  dangereux.  Certains  bubons  sont  au  contraire  favo- 
rables ;  tels  sont  ceux  de  la  peste  (Proust)  (1  ). 


(1)  Proust,  Dict.  de  méd.  et  cliir.  prat.,  art.  Peste,  p.  24. 
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Le  traitement  des  abcès  de  l'aine  varie  quelque  peu  suivant 
leur  nature  et  les  opinions. 

Pour  les  abcès  chauds,  l'unanimité  est  complète  :  il  faut 
ouvrir  et  drainer. 

Pour  les  bubons  vénériens,  qui  assez  souvent  offrent  l'in- 
termédiaire entre  les  abcès  chauds  et  froids,  les  avis  sont 
partagés.  Les  uns  aiment  mieux  abandonner  la  nature  à  elle- 
même,  les  autres  préfèrent  ouvrir  :  c'est  également  notre 
avis. 

Un  chirurgien  militaire,  Gavoy  (1),  a  employé  avec  suc- 
cès dans  plusieurs  cas  la  compression  avec  un  spica  de 
laine  :  ce  serait  à  tenter  s'il  y  avait  très  peu  de  pus. 

Après  l'ouverture,  quand  la  suppuration  est  insignifiante 
et  la  plaie  atone,  on  peut  évider  avec  une  curette  le  ganglion. 
Les  pansements  à  l'iodoforme  sont  excellents  ici. 

Dans  les  abcès  profonds,  les  incisions  devront  être  faites 
avecprudence,  parallèlement  à  l'axe  longitudinal  du  membre. 

Quant  aux  abcès  froids,  nous  avons  déjà  émis  notre  opi- 
nion sur  leur  thérapeutique. 

Nous  avons  négligé  de  parler  de  l'abcès  à  sa  troisième  pé- 
riode, quand  il  est  devenu  fistuleux,  c'est  que  nous  le  ferons 
en  traitant  des  fistules  du  bassin. 


(1)  Gavoy,  Trait,  des  bubons  par  la  compression,  mémoire,  1882,  p.  49. 
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ABCÈS  DU   BASSIN   PAR  CONGESTION 


Messieurs, 

Nous  n'avons  nullement  l'intenlion  défaire  l'histoire  com- 
plète des  abcès  par  congestion.  Nous  n'avons  à  les  étudier 
que  dans  leur  trajet  le  long  des  parois  pelviennes.  11  faut  con- 
venir toutefois  que  c'est  là  qu'on  les  rencontre  le  plus  sou- 
vent. 

Nous  avons  recueilli,  ces  deux  dernières  années,  dans 
notre  service,  huit  observations  de  cette  affection,  qui 
montreutbien  les  différentes  étapes  qu'elle  peut  parcourir. 

Les  voici  : 

Obs.  LXV  bis.  —  Abcès  ossifluent  bilatéral  de  la  région  sacro-lombaire. 
Ouverture  dans  Vintcstin.  Cachexie.  —  E...  (René),  vingt  ans,  entre  le 
24  janvier  salle  Sainte-Marthe,  n°  10.  Depuis  deux  ans,  E. ..  souffrait 
dans  les  reins,  quand  apparut  un  abcès  sur  le  côté  du  sacrum.  On 
le  draina  il  y  a  six  mois.  Au  bout  de  trois  mois,  l'abcès  était  à  peu 
près  guéri,  quand  une  fièvre  typhoïde  se  déclara.  Pendant  la  con- 
valescence, l'abcès  ancien  se  remit  à  suppurer  et  un  nouveau  se 
forma  près  de  lui. 

Etat  actuel.  —  Amaigrissement  considérable,  poumons  sains. 

A  quelques  centimètres  de  la  crête  iliaque  gauche,  un  peu  en 
dedans  de  la  partie  moyenne  apparaît  l'ancien  trajet,  fistuleux,  qui 
donne  issue  à  du  pus.  A  peu  près  au  point  symétrique,  à  droite, 
existe  une  tumeur  du  volume  d'un  œuf,  chaude,  fluctuante,  fort 
douloureuse,  recouverte  d'une  peau  rouge  et  lisse.  Au  pourtour,  sur 
toute  la  région  sacrée,  est  un  œdème  très  prononcé.  Aucun  point 
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osseux  douloureux,  sauf  au  niveau  de  la  parlie  inférieure  de  la 
colonne  lombaire.  Depuis  dix  jours,  chaque  défécation  s'accompagne 
d'un  écoulement  de  pus  d'une  horrible  fétidité  ;  cependant  le  toucher 
rectal  ne  permet  pas  de  sentir  autre  chose  qu'un  engorgement  des 
ganglions  du  méso-rectum. 

janvier.  —  Drainage  de  l'abcès. 
G  février.  —  Altération  de  l'état  général,  cachexie  rapide. 
Obs.  LXVI.  —  Abcès  ostéopat/iique,  sessile  de  la  fosse  iliaque  externe 
gauche,  par  congestion  de  (a  fosse  iliaque  interne.  —  F...  (Isidore), 
trente  et  un  ans,  confiseur,  entre  le  17  janvier  1883,  salle  Nélaton, 
n°  17.  Père  et  sœur  morts  de  la  poitrine.  Bonne  santé  jusqu'à  il  y  a 
deux  ans.  A  celte  époque,  bronchite  et  hémoptysies.  Depuis  lors, 
toux  fréquente  et  abcès  multiples  :  aines,  flanc,  cou.  11  y  a  six  mois, 
il  commença  à  souffrir  de  la  fesse  gauche,  mais  c'est  seulement 
dernièrement  qu'il  a  senti  une  tuméfaction. 

Etat  actuel.  —  Tuberculose  pulmonaire  au  premier  degré.  A  la 
fesse  gauche,  tumeur  du  volume  d'une  tète  de  fœtus.  Commençant 
à  3  centimètres  de  la  lèvre  externe  de  la  crête  iliaque,  elle  des- 
cend jusqu'au  pli  fessier,  transversalement  elle  s'étend  du  tro- 
chanter  au  sacrum.  Elle  est  fluctuante,  peu  douloureuse,  semble 
siéger  au-dessous  du  grand  fessier.  Les  téguments  sont  indemnes. 

Le  toucher  rectal  permet  de  constater  un  peu  de  tuméfaction  au 
niveau  du  bord  latéral  gauche  du  sacrum. 

30  janvier.  —  Opération  :  deux  petites  ouvertures,  Lune  supé- 
rieure, l'autre  inférieure  ;  grattage  de  la  cavité.  Le  doigt  introduit  par 
l'une  des  incisions  pénètre,  par  la  grande  échancrure  sciatique, 
jusque  dans  le  bassin.  Passage  d'un  gros  drain,  lavage  et  pansement 
phéniqué. 

2  février.  —  L'écoulement  séro-sanguinolent   est  peu  consi- 
dérable. 

6.  —  Phlegmon  de  la  cuisse,  en  arrière.  Drainage. 
20.  —  La  suppuration  de  la  cuisse  est  tarie,  il  ne  reste  que  le 
trajet  fessier. 

1er  avril.  —  Quoique  le  trajet  f  essier  donne  peu  de  pus,  le  malade 
pâlit  et  se  cachectise. 

Il  est  apparu  ces  jours  derniers  une  tumeur  fluctuante  au  niveau 
du  psoas  et  derrière  l'arcade  de  Fallope  à  droite.  C'est  vraisembla- 
blement un  abcès  par  congestion. 

15.  —  L'état  général  s'est  assez  rapidement  altéré,  et  le  malade  est 
mort  ce  matin. 

Autopsie.  —  De  l'immense  foyer  de  la  fesse,  il  ne  reste  qu'un  trajet 
sinueux,  peu  étendu,  sans  décollements  On  a  peine  à  trouver  un 
petit  orifice  au  niveau  de  l'échancrure  sciatique.  La  cuisse  ne  con- 
serve rien  de  l'ancien  phlegmon.  La  fosse  iliaque  interne  gauche  est 
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également  indemne,  mais  tout  le  psoas  droit  est  disséqué  par 
une  suppuration  lie  de  vin.  Les  deux  dernières  vertèbres  dor- 
sales sont  dénudées  sur  le  côté  droit  au  niveau  de  l'insertion 
du  psoas.  Toute  la  face  antérieure  du  sacrum,  à  partir  de  la 
deuxième  vertèbre,  est  dénudée,  rugueuse.  Le  foyer  en  avant  du 
sacrum  contient  des  liquides  d'une  fétidité  extrême.  Tuberculose 
pulmonaire. 

Obs.  LXV1I.  —  Abcès  de  la  fosse  iliaque  symptomatique  d'un  mal  de 
Pott.  —  Immobilisation,  résorption.  —  Courty,  huit  ans  et  demi,  salle 
Nélaton,  mars  1884  (malade  externe).  Manifestations  scrofuleuses 
dans  l'enfance.  Il  y  a  un  an,  gibbosité  à  la  région  dorsale,  vers  la 
dixième  vertèbre.  Depuis  quelque  temps,  augmentation  du  volume 
du  ventre,  pas  de  réaction  générale. 

Actuellement,  on  trouve  dans  la  fosse  droite  une  tumeur  fluc- 
tuante ayant  tous  les  caractères  d'un  abcès  froid.  Traitement  :  Immo- 
bilisation dans  une  gouttière  ;  médication  générale  antiscrofuleuse. 

Deux  mois  après,  l'abcès  a  diminué  au  point  qu'il  y  a  lieu  d'es- 
pérer la  guérison  parfaite  par  résorption. 

Obs.  LVIII.  —  Mal  de  Pott.  Abcès  par  congestion  de  rame  droite. 
Ponction.  Amélioration.  —  M...  (Arthur),  vingt-sept  ans,  zingueur, 
entre  le  H  juin,  salle  Nélaton,  n°  15.  Antécédents  héréditaires  tuber- 
culeux. Fièvre  typhoïde  à  quinze  ans,  adénite  sous-maxillaire  de 
temps  à  autres,  perte  des  forces.  Il  y  a  quatre  mois,  sans  causes 
connues,  à  l'aine  droite,  tumeur  du  volume  d'une  grosse  noix,  reste 
stationnaire  six  semaines,  puis  a  augmenté  et  est  devenue  le  siège 
de  douleurs.  Aujourd'hui  elle  est  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  dinde 
à  grand  axe  parallèle  au  pli  de  l'aine  qu'elle  déborde  en  haut  et  en 
bas;  fluctuante;  peau  de  couleur  normale.  Saillie  douloureuse  au 
milieu  de  la  sixième  vertèbre  lombaire,  rien  par  ailleurs. 

15  juin.  —  Ponction.  Compression  ouatée. 

22  juillet.  —  L'abcès  ne  s'est  pas  reproduit,  mais  il  y  a  des  signes 
de  tuberculose  au  sommet  du  poumon  droit.  Exeat. 

Obs.  LXIX.  —  Mal  de  Pott  lombaire.  Abcès  par  congestion  des  régions 
trochantérienne  et  fessière.  —  M...  (Raoul),  dix-huit  ans,  verrier, 
entre  le  14  janvier  1884,  salle  Cloquet,  n°  2.  Assez  bonne  santé. 

A  l'âge  de  quatre  ans,  à  la  suite  de  mauvais  traitements,  déforma- 
tion de  la  colonne  vertébrale,  s'accroissant  lentement  ;  paraplégie, 
douleurs  vives  et  finalement  formation  d'un  abcès  à  la  région  tro- 
chantérienne gauche  qui  s'ouvrit  et  guérit.  État  général  satisfaisant 
depuis  lors. 

11  y  a  six  mois,  nouvelles  douleurs  et  formation  d'une  tumeur 
lluctuante  ayant  envahi  toute  la  fesse  gauche  et  la  partie  postérieure 
et  externe  de  la  cuisse,  jusqu'au  tiers  moyen,  recouverte  d'une  peau 
lisse  et  amincie.  Déformation  vertébrale  classique,  portant  sur  les 
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troisième,  quatrième,  cinquième  et  sixième  dorsales.  Rien  aux 
poumons. 

15  janvier.  —  Ouverture  de  la  poche  à  la  partie  déclive;  deux 
drains  sont  placés.  Pansement  phéniqué,  compression  ouatée. 

20  février.  —  Les  tubes  ont  été  enlevés  déjà-depuis  quelques  jours. 
L'abcès  est  recollé.  Etat  général  excellent. 

Obs.  LXX.  — Abcès  par  congestion  de  la  région  trochanlèrienne,  symp- 
tomatique  d'un  mal  de  Pott  lombaire.  Autopsie  :  lésions  classiques  et  de 
plus  ostéophyles  et  usure  du  troclianter  par  le  drain.  —  Lonc,  trente- 
neuf  ans,  entre  le  27  avril  1883,  salle  Nélaton,  n°  30.  Apparition  du 
mal  de  Pott  à  l'âge  de  vingt-deux  ans,  formation  lente  d'un  abcès 
par  congestion  à  la  région  trochanlèrienne  droite.  En  août  1883 
passage  d'un  gros  drain  horizontal  au  niveau  de  la  limite  infé- 
rieure du  grand  trochanter.  La  suppuration  persista  malgré  les 
injections;  la  cachexie  survint  et  il  mourut  le  23  avril.  Treize  jours 
avant  sa  mort,  il  fut  pris  subitement  d'une  dyspnée  très  intense, 
mais  sans  hémoptysie,  avec  douleur  vive  s'irradiant  dans  l'épaule 
et  le  bras. 

Autopsie.  —  Elle  nous  montre  de  curieuses  lésions  osseuses  ainsi 
que  le  prouve  la  figure  ci-jointe,  dessinée  d'après  la  pièce  déposée 
dans  notre  musée,  au  n°  668. 


Fig.  1.  —  Ostéosphytes  et  usure  de  l'os  par  un  drain  en  caoutchouc. 

Du  côté  de  la  colonne  lombaire,  large  foyer  de  carie  d'où  part,  à 
droite,  une  traînée  remplie  de  détritus  rougeàtres;  elle  atteint  l'ar- 
cade crurale  en  suivant  le  canal  iliaque.  Là  elle  s'ouvre  dans  un 
vaste  clapier  dans  lequel  baignent  les  deux  trochanters  et  que  cir- 
conscrivent des  tissus  lardacés  et  infiltrés. 

Les  trochanters  et  la  portion  voisine  du  fémur  sont  dénudés,  en- 
flammés, atteints  d'ostéite  condensante,  comme  le  montre  un  trait  de 
scie  sur  le  corps  de  l'os.  Trois  ostéophytes  assez  volumineux  et  plu- 
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sieurs  autres  petits  ornent  leur  surface.  L'un,  aplati,  curviligne  et 
bifide,  de  3  à  4  centimètres  de  long  sur  5  à  6  millimètres  de  large, 
situé  dans  les  fibres  postérieures  d'insertion  du  grand  fessier; 
l'autre,  également  curviligne,  effilé,  a  15  millimètres  de  long,  il  naît 
près  du  petit  trochanter.  Enfin  un  troisième,  court  et  arrondi,  situé 
sur  le  bord  postérieur  du  grand  trochanter. 

A  la  limite  inférieure  de  cette  saillie  est  une  gouttière  transversale 
de  1  centimètre  de  diamètre  sur  2  ou  3  millimètres  de  profondeur. 
Elle  est  due  assurément  au  frottement  du  drain,  qui  a  séjourné  huit 
mois  en  ce  point. 

L'articulation  coxo-fémorale  semble  normale. 

Signalons  dans  le  poumon  droit  un  infarctus  et  un  épanchement 
séro-sanguinolent  avec  gros  caillots  dans  la  plèvre  correspondante. 
C'est  là  l'explication  de  l'accès  de  dyspnée  survenu  un  peu  avant  la 
mort. 

Obs.  LXXI.  — Abcès  par  congestion  de  la  région  fessiére.  Débridement. 
Mort  par  cachexie.  Autopsie.  —  P...,  dix-neuf  ans,  entre  le  19  août  1883, 
salle  Denonvilliers,  n°  39.  Pleurésie  gauche  à  dix  ans,  tousse  depuis 
lors.  Début  de  l'affection  osseuse  il  y  a  cinq  à  six  mois.  Le  19  mai  de 
cette  année,  opération  dans  le  service  :  ouverture  d'un  immense 
abcès  de  la  fesse  gauche;  ablation  d'une  notable  partie  de  l'os 
iliaque. 

20  juillet.  — Plaie  en  bon  état,  peu  de  suppuration,  marche  pos- 
sible et  sans  douleur.  Séjour  au  Vésinet.  Rentrée  le  19  août.  Depuis 
lors,  aggravation  lente,  écoulement  imparfait  du  pus  malgré  la  dila- 
tation des  trajets  fistuleux  qui  ont  persisté.  Mort  dans  la  cachexie  le 
16  décembre. 

Autopsie.  —  Foie  et  reins  gras,  rien  dans  les  autres  viscères. 

Ostéite  tuberculeuse  des  trois  dernières  vertèbres  lombaires, 
comme  dans  le  corps  de  la  dernière.  Altération  semblable  de  l'os 
iliaque. 

Ous.  LXXII.  —  Abcès  de  l'aine  par  congestion.  Drainage,  amélioration . 
—  Lec...  (Joseph),  vingt  et  un  ans,  coiffeur,  entre  le  3|  mai  1883, 
salle  Gloquet,  n°  9.  Manifestations  strumeuses  dans  l'enfance  ;  à  huit 
ans,  fièvre  typhoïde,  rhumes  fréquents,  pas  d'hémoptysies. 

Il  y  a  six  semaines,  apparition  à  l'aine  gauche  d'une  tumeur  molle, 
indolente  pendant  huit  jours,  douloureuse  depuis,  surtout  quand  il 
reste  longtemps  debout. 

Etat  actuel.  —  Tumeur  ovoïde,  du  volume  d'un  œuf  de  poule, 
fluctuante,  mate,  douloureuse  à  la  pression,  dépassant  l'arcade  cru- 
rale de  3  centimètres.  Saillie  douloureuse  au  niveau  de  la  douzième 
dorsale.  Rien  aux  viscères. 

5  mai.  —  Drainage  de  la  tumeur,  régime  tonique. 

2  juin.  — Grande  amélioration;  exeat. 
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La  marche  anatomique  des  abcès  migrateurs  du  bassin  est. 
intéressante  à  étudier.  Ces  abcès  naissent  tous  de  la  colonne 
vertébrale,  toutefois  dans  le  sens  rigoureux  du  mot,  l'abcès 
périnéphrétique  qui  fuse  dans  le  bassin  est  un  abcès  par  con- 
gestion, de  même  que  ceux  des  autres  viscères  extra-pelviens, 
ou  encore  d'un  point  quelconque  du  bassin,  mais  qui  s'étend 
au  loin. 

Quelle  que  soit  leur  origine,  on  doit,  au  point  de  vue  de  la 
marche,  les  diviser  en  deux  groupes,  antérieur  et  postérieur, 
par  rapport  à  un  plan  transversal  passant  par  les  apophyses 
tran s verses  : 

1°  Les  antérieurs  abordent  le  bassin  en  arrière  soit  par  le 
canal  iliaque  (abcès  symptomatiques  d'une  lésion  de  la  co- 
lonne lombaire),  soit  entre  le  fascia  iliaca  et  le  péritoine,  par 
l'espace  sous-péritonéal  (abcès  de  la  colonne  dorsale  et  cer- 
vicale, abcès  viscéraux). 

Le  pus  fait  une  première  halte  dans  la  fosse  iliaque  interne  : 
il  s'y  collecte  et  forme  une  des  plus  fréquentes  variétés  des 
abcès  de  cette  région  (voy.  Abcès  iliaques)  puis,  comme  nous 
l'avons  déjà  montré,  il  continue  sa  marche  : 

a.  Les  abcès  du  canal  iliaque  descendent  le  long  de  ce  con- 
duit, franchissent  l'arcade  fémorale  avec  le  tendon  des  muscles 
psoas  et  iliaque  et  se  montrent  au  voisinage  du  petit  tro- 
chanter.  Là,  nouvelle  halte,  puis  ils  peuvent  fuser  le  lougdela 
cuisse,  ou  mieux  derrière  le  col  fémoral  pour  apparaître  à  la 
fesse  ou  à  la  région  trochantérienne.  C'est  habituellement 
la  troisième  et  dernière  étape. 

Quelquefois  le  pus  s'accumule  dans  la  bourse  du  psoas 
et  de  là  passe  dans  l'articulation.  D'autres  fois  il  perfore  le 
fascia  iliaca  et  se  transforme  en  la  deuxième  variété. 

b.  Abcès  sous-péritonéal  :  le  pus  apparaît  à  l'orifice  in- 
guinal ou  crural,  d'où  accès  possible  dans  le  triangle  de 
Scarpa  ou  le  scrotum  ;  ou  bien  il  s'accumule  derrière  la 
paroi  abdominale  qui  confine  à  la  fosse  iliaque  et  remonte 
assez  haut  derrière  elle.  D'autres  fois  il  descend  dans  le  petit 
bassin  et  sort  habituellement  par  la  partie  inférieure  de  l'é- 
chancrure  sciatique.  suivant  le  grand  nerf  sciatique  comme  fil 
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conducteur.  Richet  a  eu  outre  montré  que  le  prolongement 
de  l'aponévrose  pelvienne  qui  unit  les  vaisseaux  fessiers  entre 
eux  et  au  muscle  pyramidal  leur  ferme  l'accès  de  la  partie 
supérieure.  De  ce  point  l'abcès  s'étale  sous  le  fessier,  gagne 
la  région  trochantérienne,  se  confondant  avec  la  variété  pré- 
cédente, ou  bien  suit  le  grand  sciatique  et  on  l'a  vu  atteindre 
les  malléoles. 

D'autres  fois  le  pus  s'arrête  dans  le  pelvis,  et,  érodantl'un 
des  viscères  creux,  s'échappe  par  une  voie  naturelle  ;  ou  bien 
traverse  le  trou  obturateur  et  apparaît  à  l'aine,  ou  encore 
s'amasse  au  pourtour  du  rectum  et  de  l'anus. 

Telles  sont  les  diverses  évolutions  des  abcès  migrateurs 
antérieurs. 

2°  Celles  des  postérieurs  sont  moins  complexes.  Ils  abor- 
dent également  le  bassin,  à  sa  partie  postérieure,  en  avant  ou 
en  arrière  de  la  puissante  aponévrose  lombo-sacrée.  Après 
s'être  collecté  au  niveau  de  l'articulation  sacro-iliaque,  le 
pus  de  l'abcès  profond  décolle  les  fibres  d'insertions  du  fes- 
sier et  se  collecte  en  un  foyer  fessier  ou  trochantérien  ;  ou 
bien  il  devient  superficiel  et  s'étale,  comme  celui  qui  l'est 
primitivement,  à  la  région  fessière. 

Ces  abcès  à  leur  tour  peuvent  descendre  plus  ou  moins  loin 
sur  la  cuisse,  mais  généralement  la  fesse  est  leur  dernière 
étape. 

Dans  des  cas  plus  rares,  les  deux  variétés,  antérieure  et 
postérieure,  se  trouvent  réunies,  ou  bien  il  y  a  un  abcès  à 
droite  et  l'autre  à  gauche.  On  conçoit  sans  peine  les  dégâts 
qu'ils  occasionnent. 

En  parlant  des  collections  froides  nous  avons  fait  entière- 
ment Yanatomie  pathologique  de  ces  abcès,  car  le  canal  qui 
amène  le  pus  ne  diffère  pas,  au  point  de  vue  de  sa  consti- 
tution, de  la  poche  elle-même.  Quant  au  foyer  de  départ, 
nous  n'avons  pas  à  nous  en  occuper. 

Les  symptômes  des  abcès  par  congestion  du  bassin,  plus  que 
ceux  des  autres  régions,  et  principalement  ceux  de  la  fosse 
iliaque,  sont  obscurs  au  début,  car  ils  ont  une  période  pro- 
dromique  longue.  Elle  esl  caractérisée  par  une  douleur  sourde 
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en  un  quelconque  des  points  du  squelette  qui  peut  leur  donner 
naissance  ;  puis  cette  douleur  s'étend  lentement  vers  le  bas- 
sin, s'accompagnant  ou  non,  suivantle  siège,  de  gêne  dans  le 
fonctionnement  de  la  cuisse,  ou  de  raideur  lombaire.  Puis, 
avant  ou  après  la  déformation  osseuse  du  point  de  départ,  en 
palpant  la  fosse  iliaque  interne,  on  sent  un  empâtement  assez 
localisé,  sensible  à  la  pression.  Cet  empâtement  augmente 
de  largeur  et  d'épaisseur,  il  devient  fluctuant  et  l'abcès  est 
constitué  de  toutes  pièces.  On  peut  chez  les  personnes  mai- 
gres sentir,  au-dessus,  un  cordon  indiquant  le  canal  vecteur 
du  pus.  Parfois  l'apparition  de  l'abcès  est  brusque,  elle  sur- 
vient alors  à  la  suite  d'un  effort,  d'une  chute,  mais  fréquem- 
ment dans  ce  cas  il  y  a  formation  subite  d'une  gibbosité. 

Si  l'abcès  est  postérieur,  on  suit  plus  aisément  sa  marche, 
et,  comme  nous  l'avons  vu,  il  constitue  d'abord  une  première 
tumeur  au  niveau  de  l'articulation  sacro-iliaque,  de  volume 
variable,  pouvant  acquérir  dans  les  cas  extrêmes  les  dimen- 
sions d'une  tête  de  fœtus,  et  présentant  tous  les  caractères 
de  l'abcès  froid:  fluctuation,  consistance  uniforme,  sensibi- 
lité modérée,  etc.  Dès  son  apparition,  l'état  général  s'altère 
presque  toujours  :  amaigrissement,  perte  de  forces,  fièvre 
vespérale,  transpiration,  etc. 

Peu  à  peu  la  tumeur  progresse,  et  alors  on  peut  voir  suc- 
cessivement se  produire  l'ensemble  symptomatique  que  nous 
avons  décrit  à  propos  des  abcès  froids  du  pelvis,  de  l'aine,  de 
la  fesse,  de  la  région  trochantérienne,  et  de  la  région  sacrée. 
Quel  que  soit  du  reste  leur  siège,  les  abcès  migrateurs  ont  un 
caractère  pathognomonique,  la  réductibilité  par  pression  ou 
le  simple  changement  de  position  suivie  d'une  reproduction 
de  la  tumeur  au-dessus. 

Dans  la  marche  clinique  de  ces  abcès  on  peut  distinguer 
quatre  phases  :  de  formation,  d'état,  de  perforation  ou  de  ré- 
sorption et  enfin  de  fistule.  Ils  les  parcourent  lentement  et 
progressivement  ou  par  soubresauts.  Nous  avons  déjà  étudié 
les  trois  premières  phases,  la  quatrième  va  l'être  dans  un 
instant. 

Le  diagnostic  des  abcès  migrateurs  du  bassin  est  basé  sur 
v.  lu 
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deux  ordres  de  symptômes  :  des  signes  de  lésions  à  distance 
(douleurs,  gibbosité,  troubles  rénaux,  etc.)  et  la  réductibilité 
suivie  d'une  reproduction  au  voisinage.  Quoique  nous  ayons 
fait  en  grande  partie  leur  diagnostic  différentiel  à  l'histoire 
des  abcès  froids,  il  nous  semble  utile  d'énumérer  au  moins 
les  maladies  qui  leur  ressemblent,  car  peu  d'affections  prê- 
tent autant  à  l'erreur.  A  ce  point  de  vue  nous  devons  consi- 
dérer trois  périodes  dans  l'évolution  de  l'abcès  : 

A.  Lorsque  la  collection  est  en  voie  de  formation.  Elle 
simule  surtout  une  névralgie  lombo-abdominale  ;  mais  alors 
des  irradiations  existent,  on  ne  perçoit  pas  le  moindre  em- 
pâtement, l'état  général  est  indemne.  * 

B.  A  la  période  d'état. 

a.  Abcès  extérieur  :  on  doit  penser  aux  abcès  idiopathi- 
ques  ou  ostéopalhiques,  mais  non  migrateurs,  aux  ostéo- 
arthrites  suppurées,  au  sarcome  et  à  l'ostéo-sarcome,  à 
l'hygroma  simple  ou  suppuré  trochantérien,  ischiatique  ou 
iliaque  postérieur. 

b.  Abcès  intérieur  :  il  faut  rechercher  les  caractères  pro- 
pres à  l'adénite  iliaque  chronique,  à  une  tumeur  du  caecum 
ou  de  l'S  iliaque. 

c.  Abcès  apparaissant  à  l'aine  :  Je  diagnostic  est  généra- 
lement aisé  avec  une  hernie,  une  tumeur  variqueuse  de  la 
saphène,  une  adénite,  etc.  (Voy.  Diag.  des  tumeurs  de  famé). 
Mais  il  en  est  autrement  dans  les  cas  rares  dont  voici  deux 
exemples,  que  nous  avons  observés,  le  premier  pendant  notre 
internat  chez  le  professeur  Denonvilliers,  le  second  dans  notre 
propre  service  :  tous  deux  sont  rapportés  dans  la  Pathologie 
chirurgicale  de  Nélaton  (t.  II,  p.  105,  2°  édition). 

Obs.  LXXIII.  —  Malade  porteur  d'une  tumeur  née  sous  le  ligament 
de  Fallope,  reconnue  par  lui  au  moment  où  elle  était  devenue  dou- 
loureuse. Peu  à  peu  elle  avait  grossi,  sa  mollesse  et  sa  fluctuation 
étaient  très  accusées,  il  n'y  avait  pas  de  frémissement  hydaliqtie. 
La  peau,  qui  menaçait  de  s'altérer,  était  enflammée.  Denonvilliers  fit 
l'ouverture  de  la  tumeur;  un  flot  de  liquide  purulent  mélangé  de 
débris  d'hydatides  jaillit  au  dehors.  La  mort  survint  quelques  jours 
après. 
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A  l'autopsie,  on  trouva  l'os  iliaque  et  le  sacrum  remplis  d'hyda- 
tides. 

Obs.  LXXIV.  —  Homme  portant  dans  la  région  inguino-crurale 
droite  une  tumeur  fluctuante  grosse  comme  le  poing,  ayant  toutes  les 
apparences  d'un  abcès  par  congestion;  en  outre  le  malade  affirmait 
que  la  tumeur  s'était  développée  spontanément.  Néanmoins  nous 
affirmâmes  que  la  tumeur  était  due  à  une  contusion  ancienne  et 
qu'elle  contenait  un  liquide  séro-sanguin,  nous  fondant  sur  une  pe- 
tite ecchymose  située  au  voisinage.  La  ponction  confirma  cette  ma- 
nière de  voir;  c'est  alors  que  le  malade  avoua  s'être  contusionné, 
étant  ivre,  quelques  semaines  avant. 

Citons  un  troisième  cas  emprunté  au  même  auteur  (1)  et  tiré 
des  Cliniques  de  Pelletan. 

Obs.  LXXV.  —  Ancien  militaire  ayant  une  gibbosité  lombaire  et 
une  tumeur  fluctuante  de  la  fosse  iliaque  droite.  On  crut  à  l'existence 
d'un  abcès  sympathique  d'une  carie  vertébrale,  et  ce  ne  fut  qu'après 
un  examen  prolongé  pendant  plusieurs  semaines  que  l'on  reconnut 
des  battements  qui  révélèrent  la  nature  du  mal  :  c'était  un  ané- 
vrysme  qui  avait  détruit  en  partie  le  corps  de  quatre  vertèbres. 

Que  l'abcès  soit  interne  ou  externe,  mais  surtout  quand  il 
est  interne,  il  est  parfois  extrêmement  difficile  de  savoir  si 
c'est  un  abcès  froid  idiopathique  ou  un  abcès  par  conges- 
tion :  nous  ne  parlons  pas,  bien  entendu,  des  cas  avec  gib- 
bosité manifeste,  s'imposant  à  la  première  inspection.  C'est 
alors  surtout  aux  circonstances  commémoralives  qu'il  faut 
s'adresser  :  dans  les  abcès  par  congestion  il  y  a  eu,  au  début, 
des  douleurs  en  un  point  plus  ou  moins  éloigné  du  foyer 
actuel;  ces  douleurs  existent  encore,  ou,  si  elles  ont  disparu, 
la  percussion  exercée  sur  ce  point  produit  un  retentissement 
pénible.  Mais  ce  signe  peut  manquer,  témoin  les  trois  cas 
que  rapporte  Nélaton  (2)  et  qui  ne  furent  reconnus  qu'à  l'au- 
topsie. 

Nous  verrons  plus  loin  le  diagnostic  des  abcès  migrateurs 
de  la  période  de  fistule. 

(1)  Nélaton,  ibld.,  p.  106. 

(2)  Nélaton,  ibid.,  p.  107. 
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Le  pronostic  des  abcès  migrateurs  du  bassin  est  subordonné 
a  une  foule  déconsidérations  :  au  volume  de  l'abcès,  au  nom- 
bre d'étapes  qu'il  a  parcourues,  le  mal  empirant  au  furet  à 
mesure  que  la  lésion  s'étend,  à  l'altération  de  l'état  général, 
au  degré  de  déformation  du  point  de  départ.  Toutes  cboses 
égales  d'ailleurs,  les  abcès  postérieurs  sont  moins  graves  que 
les  antérieurs,  ceux  qui  ont  pour  point  de  départ  un  des 
points  quelconques  du  bassin  sont  plus  curables  que  lorsque 
c'est  la  colonne  vertébrale  qui  a  fourni  le  pus.  Les  moins 
graves  de  tous  sont  des  abcès  d'origine  viscérale  (abcès  péri- 
néphrétique,  etc.). 

A  la  période  d'ouverture,  les  cas  les  plus  favorables  sont 
ceux  qui  s'ouvrent  à  l'extérieur.  Nous  avons  vu  par  ailleurs 
le  degré  de  gravilé  relative  de  l'ouverture  dans  les  viscères. 

Dans  les  cas  les  plus  heureux,  la  perforation  n'a  pas  lieu  : 
au  bout  de  longues  semaines,  la  terminaison  se  fait  par  ré- 
sorption du  pus(l).  Mais  le  plus  habituellement,  le  malade 
meurt  par  septicémie  putride,  ou,  plus  rapidement,  à  la  suite 
d'accidents  aigus  (septicémie  aiguë,  granulie,  etc.). 

Le  traitement  des  abcès  par  congestion  du  bassin  a  été  de 
tout  temps  fort  discuté,  comme  celui  de  tous  les  abcès  froids 
du  reste,  ainsi  que  nous  l'avons  montré  dans  l'article  qui  leur 
a  été  consacré. 

En  somme,  la  thérapeutique  des  abcès  par  congestion 
comprend  :  1°  le  traitement  de  l'affection  d'où  dérive  l'abcès  ; 
2°  le  traitement  de  l'abcès  lorsqu'il  est  apparent;  3"  le  trai- 
tement des  fistules.  Cette  dernière  indication  recevra  sa  so- 
lution dans  le  chapitre  suivant.  Voyons  les  deux  autres. 

Ce  qui  frappe  quand  on  suit  un  de  ces  abcès,  c'est  son  in- 
nocuité relative  tant  qu'il  n'est  pas  ouvert.  Aussi  jusque  dans 
ces  dernières  années,  et  même  parfois  maintenant,  le  précepte 
était  de  l'aire  tout  pour  empêcher  l'ouverture.  Celle  absten- 
tion a  été  formulée  par  A.  Després  de  la  façon  suivante  : 
«  Tout  abcès  par  congestion  qui  reste  stationnaire  et  n'aug- 
mente pas  au  delà  de  certaines  limites  et  que  recouvre  une 


(I)  fiailly,  Thèse  de  Paris  18oG. 
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peau  saine  ne  doit  pas  être  ouvert.  »  Il  est  de  fait  que  la 
pratique  a  fourni  un  contingent  respectable  de  cas  de  gué- 
rison  par  l'application  de  topiques  tels  que  la  teinture  d'iode, 
les  vésicatoires,  pointes  de  feu,  etc.,  aidés  du  traitement  in- 
terne antiscrofuleux.  Gouilloud  cite  une  observation  de  gué- 
rison  totale,  et  une  autre  d'amélioration.  Il  faut  dire  que  ces 
deux  cas  exigèrent  vingt  mois  de  traitement  à  l'hôpital. 

A  ce  premier  ordre  de  moyens  on  peut  joindre  les  ponc- 
tions répétées,  simples  ou  suivies  d'injections  iodées.  Voici 
deux  observations  qui  prouvent  leur  efficacité: 

Obs.  LXXVI.  —  Carie  vertébrale.  Abcès  de  Vaine  par  congestion.  In- 
j ection  iodée .  Guérison.  Boïnet.  Iodoihérapie ,  p.  734  (Obs.  résumée). — 
Homme  de  trente-neuf  ans,  tuberculeux,  avec  mal  de  Pott  dorsal,  et 
abcès  par  congestion  de  l'aine  droite  du  volume  d'une  tête  de  fœtus. 
Ponction  et  injection  iodée  en  novembre  1830.  Le  5  janvier,  on  avait 
fait  six  ponctions  suivies  d'injection,  et  le  21  la  guérison  semble 
complète  :  elle  ne  s'est  pas  démentie  en  effet  depuis.  On  a  eu  soin  de 
mettre  le  malade  en  déclivité  afin  que  l'injection  iodée  descendît 
jusqu'au  foyer  osseux.  Le  traitement  interne  a  été  employé  conco- 
mitamment. 

Obs.  LXXVII.  —  Mal  de  Pott  lombaire.  Abcès  iliaque.  Injection 
iodée.  Guérison.  Boinet,  lodothérapie ,  p.  739  (Obs.  résumée).  — 
Homme  de  vingt  ans,  avec  mal  de  Pott  lombaire  datant  de  deux  ans 
et  vaste  abcès  à  droite  occupant  les  lombes,  la  fosse  iliaque  et  quel- 
ques centimètres  de  l'aine.  Le  20  février  1852,  ponction  au-dessous  de 
l'arcade  et  injection  iodée. 

1er  mars.  Deuxième  injection,  fièvre  intense  et  esebare  au  point 
piqué;  fétidité  du  pus. 

Le  15  mars,  troisième  injection.  A  partir  du  25  mars,  les  phéno- 
mènes généraux  s'amendent  :  injection  iodée  tous  les  deux  jours, 
puis  tous  les  huit  jours. 

En  septembre  1853,  fermeture  des  fistules,  toute  trace  de  tumeur 
a  disparu  :  la  guérison  est  parfaite.  Le  traitement  général  a  été  pure- 
ment tonique. 

Dans  ces  dernières  années,  depuis  la  vulgarisation  de  la 
méthode  antiseptique  on  s'est  enhardi,  et  comme  le  dit  Re- 
clus (1),  «  au  lieu  de  se  laisser  engrener  dans  une  série  de 

(1)  Reclus,  Traitement  des  abcès  par  congestion  d'origine  vertébrale  (Gaz 
hebd.  de  méd.  et  dechir.,  1882,  p.  306). 
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complications  dont  le  dernier  terme  est  la  mort,  le  chirur- 
gien doit  prendre  l'offensive  et  les  résultats  qu'il  peut  obte- 
nir sont  encore  supérieurs  aux  risques  qu'il  court  »  (1).  On 
en  est  donc  venu  à  ouvrir  les  abcès  par  congestion  quand  ils 
ont  atteint  un  certain  volume.  Du  resle  Boyer,  après  avoir 
longtemps  prêché  l'abstention,  devint  partisan  de  l'ouverture 
même  précoce. 

L'incision  doit  se  faire  au  thermo-cautère,  à  la  partie  dé- 
clive. C'est  ainsi  que,  dans  les  abcès  de  la  fosse  iliaque,  l'in- 
cision, de  10  à  15  centimètres,  devra  être  menée  parallèle- 
ment à  l'arcade  :  ceux  de  l'aine,  au  contraire,  exigent  une 
incision  verticale,  etc.  Toutes  les  précautions  que  réclame  la 
méthode  listérienne  doivent  être  prises  :  le  foyer  vidé,  on  fait 
une  injection  antiseptique  forte,  puis,  armé  de  la  cuiller 
tranchante,  on  gratte  et  on  enlève  toute  la  membrane  qui 
tapisse  l'abcès.  Mais  ce  n'est  pas  tout,  il  faut  gratter  égale- 
ment le  trajet,  et  arriver  jusque  sur  la  vertèbre  malade,  qui 
sera  également  ruginée,  si  faire  se  peut. 

Lorsque  le  pus  se  porte  en  arrière,  il  est  bon  de  passer  un 
drain  qui  ressort  par  les  lombes,  lors  d'abcès  iliaque.  11  est 
en  effet  de  toute  nécessité,  après  avoir  cruenté  les  surfaces, 
de  bien  drainer  la  cavité  et  de  comprimer  fortement.  Ces  deux 
moyens,  à  eux  seuls,  sont  parvenus  parfois  à  déterminer  la 
guérison. 


(I)  Consulter  à  ce  sujet  :  Lister,  Œuvres  réunies.  Traduction  de  norginon, 
1882;  et  J.  Bœckel,  Fragments  de  chirurgie  antiseptique,  1882. 
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FISTULES   CONSÉCUTIVES    AUX  COLLECTIONS 
PURULliNTES  DES  PAROIS  PELVIENNES 


Messieurs, 

Nous  avons  cru  devoir  présenter  dans  une  élude  d'ensem- 
ble les  fistules  qui  peuvent  être  la  conséquence  des  abcès 
multiples  que  nous  venons  de  passer  en  revue.  C'est  la  seule 
façon  de  ne  pas  lomber  dans  d'inutiles  redites. 

Les  causes  premières  de  ces  fistules  sont  celles  des  abcès  : 
nous  n'avons  pas  à  y  revenir,  mais  pourquoi,  ici  peut-être 
plus  qu'ailleurs,  l'abcès  ouvert  tend-il  à  rester  fîsluleux?  Pour 
trois  causes  principales  :  1°  la  mobilité  des  différents  plans 
musculo-aponévrotiques  ;  2°  la  difficulté  d'accoler  les  parois 
des  abcès  après  évacuation  du  contenu,  par  suite  des  obsta- 
cles à  la  compression,  et  de  la  rigidité  des  parois  aponévroli- 
ques  (notamment  l'aponévrose  fascia  iliaca);  3°par  la  persis- 
tance de  la  production  des  liquides  à  éliminer  (pus  sympto- 
matique  de  lésion  osseuse,  ou  de  corps  étrangers  tels  que  les 
projectiles  de  guerre,  liquide  d'une  cavité  naturelle  :  intes- 
tin, vessie,  etc.);  et  cela,  par  suite  de  la  difficulté  à  tarir  la 
source  de  la  sécrétion,  à  cause  de  la  distance  à  laquelle  elle 
est  située  (face  antérieure  du  sacrum,  fosse  iliaque  interne 
colonne  vertébrale). 

Avant  de  poursuivre  notre  étude,  nous  donnerons  un  cer- 
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tain  nombre  d'observations  de  fistules  tirées,  pour  la  plupart, 
de  notre  service  et  inédites. 

Obs.  LXXVIII.  —  Fistule  de  la  région  trnchantérienne  symptomatique 
d'un  hygroma  chronique  de  la  bourse  trochantérienne.  —  M...  (Marius), 
seize  ans  et  demi,  tourneur  sur  fer.  Entré  le  9  mai  1884,  salle  Clo- 
quet,  n°  72.  Gourme  dans  l'enfance,  excellente  santé  du  reste.  A 
l'âge  de  huit  ans,  sans  causes  connues,  abcès  peu  douloureux,  car 
il  pouvait  marcher,  situé  à  5  centimètres  au-dessous  du  grand  tro- 
chanter  droit.  Ouverture  accidentelle  par  un  coup  de  pied  :  fistule 
consécutive.  Trois  ans  après  elle  persistait  encore  :  débridement 
avec  le  bistouri,  cicatrisation  au  bout  de  deux  mois.  Un  an  plus  tard, 
nouvel  abcès  à  la  partie  supérieure  du  trochanter  :  ouverture  spon- 
tanée; fistule  fermée  également  d'elle-même  au  bout  de  douze  mois. 
Enfin,  il  y  a  six  mois,  troisième  abcès,  cette  fois  au  siège  du  pre- 
mier :  ouverture  naturelle  le  huitième  jour,  fistule  depuis  lors. 

9  mai.  —  État  actuel  :  jeune  homme  vigoureux,  un  peu  lympha- 
tique. Sur  la  région  trochantérienne  :  cicatrices  adhérentes  et  une 
fistule  qui  va,  en  décrivant  une  courbe  à  convexité  profonde,  jusqu'à 
la  cicatrice  sus-trochantérienne.  L'os  ne  paraît  pas  dénudé.  Les  mou- 
vements de  la  hanche  sont  indolents  et  libres,  toutefois,  l'abduction 
est  un  peu  sensible. 

17.  —  Opération  :  incision  verticale  couche  par  couche  au  thermo- 
cautère; mise  à  nu  du  trajet  fistuleux  et  de  la  bourse  trochanté- 
rienne. Elle  est  très  large,  à  parois  épaissies  et  tapissées  defongosités. 
Grattage.  On  aperçoit  alors  :  1°  un  trajet  postérieur  allant  vers  l'is- 
chion :  là  une  contre-ouverture  est  pratiquée,  grattage  du  trajet, 
passage  d'un  gros  drain;  2°  un  petit  prolongement  inférieur,  qui  est 
débridé  ;  tube  vertical,  réunion  partielle  par  quelques  points  de  su- 
ture. Pansement  phéniqué. 

23.  —  Détersion  des  plaies,  réunion  partielle  profonde.  Indolence. 
État  général  excellent. 

1er  juin.  —  Ablation  de  tous  les  tubes. 

22.  —  Depuis  dix  à  douze  jours,  quelques  souffrances  au  siège  de 
l'ancien  trajet  vertical. 

28.  —  Disparition  des  douleurs.  Cicatrisation  de  la  plaie  inférieure  : 
la  supérieure  a  encore  7  à  8  centimètres  de  long,  sur  15  à  20  milli- 
mètres de  large.  Évacuation  à  Vincennes. 

Obs.  LXXIX.  —  Fistules  entretenues  par  des  concrétions  fibrineuscs 
de  la  bourse  trochantérienne,  et  qu'on  avait  crues  ostéopathiques  (Robert, 
Cliniq.  cïururg.,  p.  39G,  1860).  — ■  Femme  de  trente  ans,  abcès  tro- 
chantérien  spontané  survenu  quatre  mois  avant,  ouvert  et  resté 
listuleux.  Avec  le  stylet,  on  trouve  une  surface  rugueuse,  inégale, 
dure,  présentant  une  sorte  de  crépitation  rude  et  line  ressemblant 
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à  celle  de  la  carie  ;  dans  d'autres  points,  le  stylet  pénétrait  assez 
facilement  à  une  certaine  profondeur,  comme  en  un  mot  cela  se  voit 
dans  les  os  ramollis  par  la  suppuration  ;  on  diagnostique  une  carie, 
mais  une  incision  permit  de  voir  que  l'os  était  indemne  :  il  s'agissait 
d'une  concrétion  très  dure,  que  le  microscope  montra  être  de  na- 
ture fibrineuse,  vestiges  d'une  hématocèle  dans  la  bourse  trochan- 
térienne. 

La  cavité  fut  bourrée  de  charpie  sèche,  puis  badigeonnée  à  l'iode. 
Guérison. 

Obs.  LXXX.  —  Fistules  symptomatiques  d'une  ostéite  du  grand  tro- 
chanter. Evidement  de  cet  os.  Drainages  multiples.  Guérison.  — H... 
(Augustine),  trente-sept  ans,  couturière,  entrée  le  3  décembre  1885, 
salle  Denonvilliers,  n°  51.  Réglée  à  dix-huit  ans,  mariée  quelques 
mois  après,  elle  a  eu  cinq  enfants  et  trois  fausses  couches.  Bonne 
santé  habituelle,  à  part  une  affection  abdominale  accompagnée  de 
vomissements.  A  l'âge  de  dix-neuf  ans,  chute  sur  la  hanche  droite, 
sans  conséquences  immédiates,  du  reste,  car  ce  n'est  que  trois  ans 
après  qu'elle  sentit  une  sorte  de  craquement  dans  cette  hanche,  en 
jouant.  La  région  devint  douloureuse,  et  quinze  jours  après,  une 
petite  grosseur  apparut  à  la  région  trochantérienne  :  accroissement 
progressif;  son  volume,  au  bout  de  deux  mois,  est  celui  d'une  tête  de 
fœtus.  A  cette  époque,  ouverture  et  mèche:  formation  successive  de 
deux  autres  fistules,  issue  de  dix- sept  petits  séquestres  par  ces 
orifices.  Néanmoins,  marche  possible  mais  avec  des  béquilles.  11  y 
a  cinq  mois,  nouvelle  exacerbation  qui  la  lait  entrer  à  l'hôpital. 

7  décembre.  —  Opération  :  large  débridement  avec  le  couteau  ther- 
mique, évidement  du  trochanter,  trois  drains  sont  placés.  Pansement 
Lister,  médication  générale  antiscrol'uleuse. 

15  janvier.  —  Après  une  amélioration  passagère,  nouvelle  poussée 
inflammatoire  ces  jours-ci  :  empâtement,  rougeur,  fièvre,  vomisse- 
ments. Gela  vient  sans  doute  de  ce  qu'on  a  retiré  un  des  drains 
trop  tôt.  Traitement  :  cataplasmes. 

2  février.  —  L'état  général  s'est  amendé,  mais  l'état  local  reste  le 
même.  Opération  :  longue  incision  au  thermo-cautère,  de  15  à 
20  centimètres  environ,  verticale,  passant  par  la  convexité  de  la 
région  trochantérienne.  Mise  à  nu  de  la  partie  postérieure  du  grand 
trochanter,  un  peu  altérée,  dont  on  enlève  gros  comme  un  haricot, 
à  l'aide  d'une  gouge.  Puis  les  trajets  fistuleux  sont  suivis  :  le  plus 
important  se  rend  au  pli  génito-crural  ;  contre-ouverture  en  avant 
des  adducteurs,  drain  transversal.  Deux  autres  drains,  l'un  vertical, 
l'autre  oblique,  sont  également  placés.  Suture  d'une  partie  de  la 
plaie  cutanée.  Pansement  Lister. 

7.  —  A  la  suite  de  l'opération,  pendant  trente-six  heures,  vomis- 
sements, prostration,  tendance  à  la  syncope.  Hier,  hémorrhagie  par  la 
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plaie  de  i'aine,  arrêtée  par  un  tamponnement  avec  de  l'amadou,  ten- 
dance à  la  syncope. 

10.  —  Toutes  les  plaies  sont  détergées;  celle  de  l'aine  pourrait  ad- 
mettre un  œuf,  tant  elle  est  profonde.  État  général  meilleur. 

14.  —  Érysipèle  ayant  envahi  toute  la  cuisse. 

23.  —  Disparition  de  l'érysipèle. 

22  juin.  —  Pendant  ces  trois  mois,  amélioration  lente  malgré  la 
formation  d'un  abcès  subaigu  au-dessous  de;  l'orifice  inférieur  et  qui 
s'est  ouvert  spontanément.  11  semble  partir  du  fémur. 

Des  fongosités  polypiformes  se  forment  de  temps  à  autre  dans  les 
trajets. 

13  octobre.  —  Dans  le  courant  du  mois  d'août  la  malade  est  sortie, 
allant  assez  bien  et  marchant  sans  béquilles.  Actuellement,  il  n'y  a 
plus  ni  empâtement  ni  rougeur.  Ses  mouvements  sont  aisés,  c'est  à 
peine  si  la  démarche  est  modifiée.  Aux  gros  drains  on  avait  substitué 
de  petits,  aujourd'hui  on  met  des  fils  d'argent. 

20.  —  Les  fils  gênant,  on  remet  des  tubes. 

En  fin  de  novembre,  on  enlève  définitivement  tous  les  tubes.  La 
guérison  semble  assurée.  Etat  général  satisfaisant. 

Obs.  LXXXI.  —  Fistule  osléopathique  du  grand  trochunter.  Evidement 
de  cet  os.  Guérison.  —  Vengeon,  cinquante-neuf  ans,  maçon,  entre  le 
15  novembre  1884,  salle  Nélaton,  n°  36.  Sa  mère  est  morte  d'une 
affection  de  poitrine;  il  a  perdu  un  de  ses  enfants  d'une  affection 
semblable.  Quant  à  lui,  parfaite  santé  habituelle;  pas  de  scrofule 
ni  de  syphilis.  A  l'âge  de  huit  ans,  abcès  froid  partant  de  la  partie 
inférieure  de  la  région  trochantérienne  et  descendant  sur  la  cuisse. 
Volume  énorme  :  application  de  toutes  sortes  de  topiques  empiri- 
ques, y  compris  les  matières  fécales.  Ouverture  spontanée,  issue  de  pus 
et  d'un  lambeau  de  tissu  cellulaire  sphacélé  (?).  Fistule  qui  guérit  au 
bout  de  longs  mois.  A  treize  ans,  deuxième  poussée  inflammatoire  : 
long  décollement  le  long  de  la  cuisse  ;  guérison  par  les  injections 
d'eau  chlorurée.  Deux  mois  après,  troisième  poussée,  même  évolu- 
tion. A  cinquante-trois  ans,  nouvelle  poussée,  celle-là  au  niveau  de  la 
face  externe  du  trochanter  ;  guérison  au  bout  d'un  mois.  Il  y  a  trois 
mois,  cinquième  abcès,  un  peu  plus  haut;  ouverture  au  bout  de  quinze 
jours,  fistule  depuis.  De  plus,  quelques  jours  après,  un  autre  orifice 
fistuleux  se  creuse  près  d'elle.  Jamais  il  n'a  discontinué  ses  travaux, 
un  peu  d'amaigrissement,  cependant  l'état  général  est  assez  bon. 

État  actuel.  —  On  voit  les  deux  orifices,  au-dessus  du  tro- 
chanter; tout  autour,  empâtement  assez  considérable,  ayant  en- 
vahi une  partie  de  la  fosse  iliaque  externe.  Le  stylet  dénote  un  trajet 
remontant  en  haut  et  en  arrière,  jusqu'à  une  longueur  de  8  centi- 
mètres, sans  rencontrer  d'os  à  nu;  enfoncée  dans  l'autre  trajet,  la 
sonde  s'arrôte  à  1  ou  2  centimètres  sur  les  tissus  mous. 
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6  décembre.  —  Anesthésie,  opération.  Une  sonde  cannelée  est  in- 
troduite dans  le  trajet  supérieur,  une  autre  est  enfoncée  vers  le  tro- 
chanter. Première  incision  au  thermo-cautère,  de  12  à  15  centimètres, 
légèrement  curviligne,  afin  de  débrider  le  trajet  supérieur;  mise  à 
nu  d'un  troisième  trajet,  partant  de  l'ascendant  et  se  dirigeant  vers 
le  bord  postérieur  du  grand  trochanter.  Pour  le  débrider,  il  faut  en- 
lever les  ostéophytes  développés  dans  l'épaisseur  des  muscles, 
s'insérant  sur  les  bords  supérieur  et  postérieur  du  trochanter. 
A  l'aide  de  la  pince-gouge'  et  de  la  gouge  à  main,  résection  et  évi- 
dement  de  ce  bord  postérieur  qui  paraît  carié.  Grattage  des  conduits 
uenrides;  contre-ouverture  postérieure  et  inférieure:  drain,  suture 
superficielle.  Lavages  phéniqués,  pansement  Lister. 

10  décembre.  —  Réaction  inflammatoire  locale  et  générale  assez 
vive  après  l'opération.  Douleurs,  suppuration  abondante.  Ablation  de 
quelques  fils  qui  ont  coupé  les  tissus. 

28  janvier.  —  Suites  classiques  de  l'opération.  Tout  est  cicatrisé,  il 
ne  reste  que  l'orifice  supérieur  par  où  passe  un  drain. 

28  février.  —  Fistulette  qui  sera  bientôt  fermée;  évacuation  sur 
Vincennes. 

Obs.  LXXXII.  —  Fistule  trocliantérienne,  sans  dénudation  osseuse, 
ûébridement,  grattage  des  fongosités.  Guérison.  —  Billard  (Louis), 
dix-sept  ans,  cartonnier,  entre  le  17  mai  1884,  n°  7,  salle  Nélaton. 
Pas  d'antécédents  scrofuleux,  tuberculeux,  syphilitiques  héréditaires 
ou  acquis.  Bonne  santé  habituelle,  mais  d'une  constitution  chétive. 
Il  y  a  six  ans,  chute  sur  le  grand  trochanter,  et  consécutivement, 
abcès  volumineux.  Continue  à  travailler  pendant  trois  mois,  malgré 
de  vives  douleurs.  A  ce  moment,  ouverture  spontanée  de  l'abcès, 
écoulement  d'un  flot  de  pus,  disparition  des  douleurs.  Deux  ans  après, 
nouvel  abcès,  réouverture  de  la  fistule  jusqu'à  ce  jour. 

Etat  actuel.  —  La  région  trochantérienne  gauche  est  déformée  par 
une  tuméfaction  légère  et  diffuse,  pigmentation  delà  peau.  A  2  cen- 
timètres au-dessous  et  en  arrière  du  grand  trochanter  est  un  orifice 
fistuleuxen  activité,  ombiliqué,  occupant  le  centre  d'une  dépression 
concave  :  toute  la  région  est  empâtée,  mollasse,  pseudo-fluctuante, 
comme  il  en  existe  toujours  lors  de  fongosités.  Le  stylet  se  porte 
en  avant  et  en  haut  et  pénètre  dans  un  cloaque  fongueux,  sans  dé- 
nudation apparente.  Rien  par  ailleurs.  État  général  satisfaisant. 

17  mai.  —  Anesthésie  :  avec  le  thermo-cautère,  sur  la  sonde  can- 
nelée, incision  parallèle  au  bord  postérieur  du  grand  trochanter,  de 
8  centimètres;  de  sa  partie  moyenne,  nous  faisons  partir  un  second 
débridement  transversal  de  4  centimètres  ;  raclage  des  fongosités.  On 
voit  alors  que  le  cloaque  s'étend  vers  le  triangle  de  Scarpa.  Gomme 
il  est  impossible  d'atteindre  ses  limites  de  ce  côté,  incision  verticale 
à  4  centimètres  en  avant  du  grand  trochanter,  sur  une  longueur  de 
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5  centimètres;  grattage  de  la  partie  correspondante  du  cloaque;  de 
là  part  un  trajet  fistuleux  profond  conduisant  par  une  sorte  de  bou- 
tonnière dans  un  diverticule  peu  étendu,  au-dessous  du  vaste 
externe;  raclage  de  ses  parois;  là  encore,  pas  d'os  dénudé.  Lavages 
antiseptiques  et  tube  transversal. 

Suites  de  l'opération  heureuses,  mais  la  guérison  n'est  complète 
qu'en  septembre. 

Au  commencement  de  novembre,  à  la  suite  d'un  coup  sur  cette 
même  région  trochantérienne,  nouvelle  poussée  subaiguë  doulou- 
reuse, quoique  permettant  la  marche.  Elle  le  força  à  revenir  dix 
jours  dans  le  service,  et  disparut  par  le  repos  et  les  émollients. 

Obs.  LXXXI1I.  —  Ostéo-arthrite  suppurée  de  la  symphyse  pubienne. 
Formation  de  deux  abcès  symétriques  en  avant  de  la  branche  ascendante 
de  l'ischion.  Perforation  de  la  vessie,  double  fistule  urinaire  consécutive 
(Soc.  anat.,  séance  du  27  février  1885).  —  M.  Lapervenche  présente 
les  pièces  provenant  d'un  malade  adulte,  mort  dans  le  service  de 
M.  Th.  Anger. 

Il  y  a  quelque  temps,  ce  malade  vit  se  développer  deux  tumeurs 
fluctuantes  symétriques  au-dessous  de  la  partie  la  plus  interne  du 
pli  de  l'aine,  en  avant  de  la  branche  ascendante  de  l'ischion.  On  les 
ouvrit,  il  sortit  du  pus  séreux  et  finalement,  par  les  fistules  qui  per- 
sistèrent, exclusivement  de  l'urine,  la  miction  étant  totalement  sup- 
primée. 

Mort.  Autopsie  :  ostéo-arthrite  suppurée  de  la  symphyse,  petite 
perforation  de  la  vessie,  trajet  listuleux  symétrique  et  double,  des- 
cendant derrière  les  branches  pubiennes  et  les  contournant  pour 
s'ouvrir  aux  points  indiqués. 

Obs.  LXXXIV.  —  Carie  partielle  du  sourcil  cotyloidien.  Coxalgie 
ancienne.  Fistules  urinaires  siégeant  à  la  partie  interne  du  pli  fessier. 
Evidement  de  laportion  cariée  de  l'os.  Dilatation  progressive  de  l'urèthrc. 
Guérison  (Obs.  CXXX1I  du  t.  IV  de  nos  Cliniques).  —  Rolter  (Charles), 
vingt  et  un  ans,  journalier,  entre  le  22  avril  1879,  salle  Saint-Au- 
gustin, n°  79.  N'a  pas  connu  ses  parents.  Scrofule  dans  l'enfance 
(gourme,  ophthalmie).  Coxalgie  gauche  à  l'âge  de  quatorze  ans.  Le 
malade  resta  cinq  mois  au  lit;  pendant  ce  temps,  la  jambe  se  fléchit 
sur  la  cuisse.  11  fallut  la  redresser  et  la  maintenir  sept  mois  dans 
un  appareil  dextriné.  Un  mois  après  se  forma  un  abcès  derrière  le 
grand  trochanter  :  il  fut  ouvert  par  le  bistouri  et  donna  issue  à  une 
grande  quantité  de  pus;  une  fistule  persista. 

Depuis  cette  époque,  plusieurs  abcès  se  sont  ouverts  du  côté  de  la 
fesse:  les  uns  sont  demeurés  fistuleux,  les  autres  se  sont  fermés 
après  être  demeurés  longtemps  en  activité.  Le  malade  a  travaillé 
jusqu'à  ce  jour  malgré  cette  suppuration  persistante,  mais  voyant 
qu'il  perd  ses  forces,  il  se  décide  à  entrer  à  l'hôpital. 
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Etat  actuel.  —  Outre  les  symptômes  ordinaires  de  la  coxalgie  (an- 
kylose  de  la  hanche,  etc.)  on  trouve  au  niveau  du  grand  trochanter  et 
de  l'épine  iliaque  antéro-inférieure  plusieurs  fistules  cicatrisées.  La 
fesse  gauche  est  complètement  déformée  :  au  lieu  du  relief  habituel, 
il  existe  une  dépression  profonde  étendue  sous  forme  d'un  sillon 
transversal  du  grand  trochanter  à  l'anus;  sur  cette  ligne  existent 
quatre  orifices  fistuleux  en  activité,  plus  rapprochés  de  l'anus  que  de 
l'articulation  et  distants  les  uns  des  autres  de  1  centimètre  à  1  cen- 
timètre et  demi.  On  voit  un  cinquième  orifice  fistuleux  à  l'extrémité 
externe  du  pli  fessier.  Le  stylet,  introduit  dans  la  fistule  la  plus  rap- 
prochée de  l'anus,  se  dirige  en  haut,  en  avant  et  en  dedans  vers  la 
branche  ischio-pubienne  ;  à  une  profondeur  de  6  centimètres,  il  ren- 
contre une  surface  osseuse  dénudée,  qui  paraît  plutôt  cariée  que  né- 
crosée et  qui  semble  appartenir  soit  à  l'ischion,  soit  à  la  face  externe 
de  la  branche  ischio-pubienne.  La  seconde  fistule  converge  vers  le 
même  point  que  la  précédente.  Les  autres  fistules  se  perdent  au  mi- 
lieu des  parties  molles  et  ne  conduisent  pas  très  loin.  Par  ces  fistules 
s'écoule  continuellement,  et  goutte  à  goutte,  un  liquide  qui  présente 
l'odeur  et  la  coloration  de  l'urine.  Ces  caractères  deviennent  évidents 
au  moment  de  la  miction.  Il  ne  s'écoule  en  effet  que  quelques  gouttes 
d'urine  par  l'urèthre,  la  plus  grande  partie  passe  par  les  fistules.  Le 
cathétérisme  dénote  un  rétrécissement  uniforme  de  l'urèthre  qui 
n'admet  qu'une  bougie  n°  11.  On  pratique  la  dilatation  quotidienne, 
et  au  bout  de  huit  jours  le  n°  18  est  passé.  Il  s'écoule  moins  d'urine 
par  les  fistules,  mais  comme  celles-ci  sont  organisées  et  qu'à  l'urine 
est  mêlé  du  pus,  le  débridement  du  trajet  est  indispensable. 

10  mai  1879.  —  Chloroforme.  A  l'aide  du  thermocautère,  nous 
faisons  une  première  incision  verticale,  longue  de  12  centimètres  et 
passant  par  la  fistule  la  plus  interne  :  incision  analogue  par  l'externe  ; 
puis  incision  transversale  réunissant  les  deux  autres  et  passant  par 
les  deux  fistules  moyennes.  On  obtient  ainsi  un  H.  Le  couteau  ther- 
mique divise  les  tissus  lardacés,  atteints  d'inflammation  chronique 
et  très  durs  jusqu'à  une  grande  profondeur.  Des  sondes  cannelées 
laissées  dans  les  fistules  servent  de  points  de  repère.  Après  avoir 
ménagé  le  grand  et  le  petit  sciatique,  nous  arrivons  sur  un  petit 
foyer  de  carie  situé  immédiatement  au-dessous  de  la  cavité  cotyloïde, 
sur  le  sourcil.  Après  avoir  ruginé,  nous  évidons  l'os  malade  sans 
toucher  à  l'articulation.  Nous  achevons  ensuite  de  débrider  les  fis- 
tules le  plus  loin  possible,  en  prenant  garde  toutefois  d'atteindre  les 
organes  contenus  dans  le  petit  bassin. 

Pendant  les  premiers  jours,  pansement  avec  de  grosses  mèches 
alcoolisées.  Pas  d'accidents  consécutifs.  Apyrexie  complète.  Appétit 
et  sommeil  conservés.  On  pratique  chaque  jour  le  cathétérisme  uré- 
thral.  La  suppuration  s'établit  franchement  du  côté  de  la  plaie,  et  la 
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cicatrisation  s'effectue  lentement  de  la  profondeur  vers  la  surface. 
L'écoulement  de  l'urine  diminue  de  jour  en  jour,  en  même  temps 
que  les  mictions  uréthrales  sont  plus  copieuses. 

4  juin.  —  La  cicatrisation  est  très  avancée,  on  a  remplacé  les 
mèches  par  un  tube  à  drainage.  Suppuration  très  modérée.  On  passe 
la  sonde  n°  20.  Le  malade  se  lève  pour  la  première  fois. 

7.  —  La  cicatrisation  est  presque  complète  :  suppuration  tarie.  On 
retire  le  drain.  L'urine  passe  entièrement  par  l'urèthre. 

12.  —  Un  peu  d'urine  est  revenue  par  la  fistule  ;  on  remet  le 
drain. 

9  juillet.  —  L'urine  coule  encore  goutte  à  goutte  par  la  fistule  qui 
se  rétrécit  chaque  jour.  On  enlève  le  drain. 

14.  —  La  fistule  admet  seulement  un  stylet  de  trousse  et  ne  laisse 
plus  passer  d'urine.  Le  calibre  de  l'urèthre  est  normal. 

28.  —  Guérison  complète.  Exeat. 

Obs.  LXXXY  empruntée  aux  Annales  des  organes  génito-urinaires 
(n°  de  mars  1884)  et  publiée  par  le  D1'  Vincent,  de  Lyon. —  Ostéites 
juxta-épiphysaires  multiples.  Fistule  vésico- fémorale.  Calcul  vésical. 
Taille  périnéale.  Guérison.  — Cet  homme,  âgé  de  trente-cinq  ans, 
maigre,  pâle,  portant  sur  tous  les  membres  des  cicatrices  d'ostéites 
juxta-épiphysaires  suppurées;  son  coude  droit  est  ankylosé,  sa 
hanche  gauche  pareillement.  Il  vient  à  l'hôpital  pour  des  troubles 
urinaires  dont  il  souffre  depuis  longtemps  :  «Je  ne  pisse  plus  que  par 
la  cuisse  »,  dit-il.  En  effet,  quand  il  satisfait  ce  besoin,  la  majeure 
partie  de  l'urine  s'échappe  par  une  fistule  juxta-trochantérienne  qu'il 
présente  au  niveau  de  la  hanche  gauche  et  dans  laquelle  le  stylet 
enfonce  profondément  dans  la  direction  de  la  vessie. 

Le  cathétérisme  dénote  une  surface  rugueuse,  solide  au  niveau  de 
la  prostate,  très  probablement  une  portion  dénudée  du  pubis  à 
gauche,  et  un  peu  au  delà,  un  autre  frottement  causé  par  un  calcul. 

Le  malade  racontait  qu'il  urinait  parfois  du  pus  parla  verge  et  par 
sa  fistule  fémorale  ;  de  plus,  étant  donné  les  traces  d'ostéites  mul- 
tiples, M.  Vincent  diagnostiqua  :  «  calcul  vésical  dû  à  un  séquestre 
tombé  du  pubis  dans  la  vessie  à  la  suite  d'un  abcès  par  ostéite  pel- 
vienne, abcès  qui  s'est  ouvert  dans  la  vessie  d'une  part,  près  du 
grand  trochanter  d'autre  part.  »  A  mesure  que  le  calcul  grossissait, 
il  rétrécissait  le  col  vésical  et  forçait  l'urine  à  passer  par  la  fislule 
vésico-trocbantérienne. 

Le  calcul,  extrait  par  la  taille  périnéale  latérale  à  l'aide  du  thermo- 
cautère, avait  bien  un  fragment  osseux  pour  noyau.  Après  l'opéra- 
tion, faite  le  29  août,  on  laissa  pendant  plusieurs  semaines  une 
sonde  à  demeure,  afin  de  favoriser  l'oblitération  de  la  fistule  tro- 
chantérienne. 

Le  26  octobre,  le  malade  sort  complètement  guéri.  Il  persiste 
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seulement  une  légère  incontinence  d'urine  quand  le  malade  est  de- 
bout. M.  Vincent  l'attribue  soit  à  la  diminution  de  la  capacité  de  la 
vessie,  soit  à  la  perte  de  tonicité  du  col  vésical  par  la  sonde  laissée  à 
demeure  dans  un  but  curatif. 

Obs.  LXXXV1.  —  Fistule  symptomatique  d'une  halle  logée  dans  Vos 
iliaque {Bul. Soc.  Anat. ,  1856,  p .  319).  —  M.  Poumet'présente  une  pièce 
recueillie  sur  un  homme  mort  en  1843.  Il  avait  reçu  une  balle  à  Leipzig 
(octobre  1813).  Depuis  lors  il  était  resté  une  fistule,  dont  l'entrée  était 
à  4  centimètres  en  arrière  de  la  cavité  cotyloïde.  Nul  traitement  ne 
l'avait  guérie.  La  balle,  de  volume  normal,  faisait  une  saillie  égale 
dans  les  deux  fosses  iliaques.  L'ilium  était  atteint  d'ostéite  avec  sta- 
lactites autour  du  projectile.  La  mort  élait  due  ici  à  une  affection 
intercurrente. 

Obs.  LXXXVII.  —  Fistule  symptomatique  d'une  balle  logée  dans  le 
muscle  iliaque  après  avoir  traversé  l 'ilium  (obs.  empruntée  à  la  thèse  de 
Weiss  sur  la  trépanation  de  l'os  iliaque;  Paris,  1880,  p.  15)  (Résumé). 
Ancien  volontaire  de  1870,  blessé  en  août  d'une  balle  qui  pénétra  dans 
la  hanche  gauche  un  peu  au-dessous  et  en  arrière  de  l'épine  iliaque 
antéro-supérieure.  A  l'ambulance,  quelques  tentatives  inutiles  pour 
retrouver  le  projectile  :  fistule  consécutive,  avec  membre  en  demi- 
flexion,  dû  évidemment  à  une  myosite  du  muscle  iliaque. 

En  octobre  1872,  M.  Le  Dentu  (1)  agrandit  le  trajet  à  l'aide  de  la 
gouge  et  du  trépan  pour  la  portion  osseuse,  et  retira  le  projectile  en- 
foncé dans  le  muscle  iliaque.  Il  avait  dû  utiliser  l'état  rugueux  de  la 
coupe  d'un  tuyau  de  pipe  pour  établir  le  diagnostic  en  frottant  la 
surface  du  corps  étranger  profondément  enfoncé,  et  mettre  le  ma- 
lade sur  le  côté  gauche  pendant  qu'il  percutait  le  côté  opposé. 

Amélioration  consécutive,  rétablissement  des  fonctions  du  mem- 
bre inférieur.  Quelques  poussées  d'ostéites  avec  abcès,  et  finalement 
M.  Després  fut  obligé,  en  août  1878,  de  passer  un  gros  drain,  d'avant 
en  arrière,  entrant  au-dessus  de  l'arcade  de  Fallope  et  sortant  par 
l'orifice  primitif.  En  juin  1879,  le  drain  y  élait  encore,  mais  tout  fai- 
sait prévoir  une  guérison. 

Obs.  LXXXVIII.  —  Fistule  ostéopathique  de  la  branche  ischio -pubienne 
gauche.  Dèbridement.  Evidement.  Guérison.  —  Grel  (Paul),  vingt-trois 
ans,  journalier,  entre  le  12  mars  1884,  salle  Cloquet,  n°  3.  Bonne 
santé  habituelle  :  a  souffert  beaucoup  de  la  misère. 

Il  y  a  trois  mois  (probablement  plus)  formation  d'un  abcès  à  la 
partie  supérieure  et  interne  de  la  cuisse  gauche,  indolent  du  reste. 
Ouverture  spontanée  il  y  a  six  semaines,  par  deux  orifices  à  3  ou 
4  centimètres  l'un  de  l'autre.  Issue  d'une  assez  grande  quantité  de 
pus.  Fistule  depuis  lors  et  création  d'un  troisième  orifice. 


(1)  France  médicale,  mars  1873. 
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État  actuel.  —  Le  stylet  conduit  d'abord  dans  une  cavité  d'assez 
grandes  dimensions,  puis  pénètre  dans  un  nouveau  trajet  qui,  cette 
l'ois,  remonte  vers  la  branche  du  pubis,  au  niveau  de  laquelle  on  ar- 
rive sans  percevoir  de  dénudation. 

16  mars.  —  Opération.  Débridement  au  thermocautère,  grattage 
des  fongosités  et  évidement  d'un  point  osseux,  malade,  très  cir- 
conscrit et  situé  à  la  partie  inférieure  de  la  branche  ischio-pubienne. 
Pansement  Lister. 

31.  —  Exeat  avecguérison  presque  complète. 

Obs.  LXXXIX.  —  Fistule  ostéopat/iique  de  la  branche  ischio-pubienne 
(jauche.  Débridement.  Amélioration.  — Paul  (Edmond),  vingt-sept  ans, 
garçon  de  lavoir,  entre  le  29  février,  salle  Cloquet,  n°  71.  Bonne  santé 
habituelle  :  homme  vigoureux.  Entre  le  15  décembre  1883  dans  le 
service  du  professeur  Fournier  pour  une  blennorrhagie  actuellement 
guérie.  Pendant  son  séjour  dans  le  service,  on  remarque  un  peu  au 
devant  de  l'anus  un  petit  orifice  flstuleux  donnant  issue  à  un  peu  de 
pus,  et  on  apprit  que,  sept  ou  huit  mois  avant,  sans  causes  connues, 
s'était  formé  un  abcès,  ouvert  spontanément.  Il  passe  salle  Cloquet. 

Etat  actuel.  —  Le  stylet  se  dirige  vers  la  partie  antérieure  de  la 
branche  ischio-pubienne  gauche  qui  ne  paraît  pas  dénudée,  mais  est 
douloureuse  à  la  pression  du  doigt  introduit  dans  le  rectum. 

Quelques  jours  après  son  entrée  :  opération.  Débridement  au 
thermocautère;  clapier  en  contact  avec  l'os,  non  dénudé  du  reste; 
grattage  des  fongosités.  Pansement  à  la  pommade  boriquée. 

5  mars.  —  Bel  aspect  de  la  plaie  :  exeat  du  malade  sur  sa  demande. 
Obs.  XG. —  Fistule  de  la  région  ischiatique  sans  dénudation  apparente 
de  l'ischion.  Débridement.  Amélioration.  —  Del...  (François),  vingt-trois 
ans,  cocher,  entre  le  20  novembre  1884,  salle  Nélaton,  n°  13.  Bonne 
santé  jusqu'à  il  y  a  trois  ans. 

En  octobre  1881  :  blennorrhagie  compliquée  d'orchite  gauche  ; 
goutte  militaire  depuis.  Deux  petites  poussées  d'épididymite  depuis 
lors,  l'une  à  gauche,  l'autre  à  droite.  En  juin  dernier,  après  ou  pen- 
dant une  constipation  opiniâtre  (il  ne  sait  au  juste),  douleur  sourde 
dans  la  fosse  ischio-rectale  gauche  et  formation  d'une  grosseur  pro- 
fonde ;  impossibilité  de  travailler,  par  instants.  Augmentation  lente  de 
la  tumeur  :  ouverture  spontanée,  issue  de  pus  et  fistule  consécutive. 

Etat  actuel.  — Vaste  empâtement  de  8  à  9  centimètres  de  diamètre 
occupant  la  fosse  ischio-rectale  gauche.  Au  centre,  situé  à  5  à  6  cen- 
timètres de  l'anus  et  1  centimètre  en  arrière  de  la  ligne  bi-ischiatique, 
est  l'orifice  fistulaire  par  lequel  le  stylet  pénètre  à  7  centimètres  de 
profondeur  dans  la  direction  de  l'ischion,  qui  est  sensible  à  la  pres- 
sion. Par  ailleurs:  induration  de  la  queue  des  deux  épididymes  ; 
adénite  cervicale  suppurée.  Etat  général  bon.  Une  médication  anti- 
scrofuleuse  est  instituée  :  injections  phéniquées  dans  la  fistule. 
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6  décembre.  —  Opération  :  long  débridement  au  thermocautère, 
de  10  centimètres  de  long  dans  l'axe  de  la  fosse  ischio-rectale.  A 
2  centimètres,  autre  trajet  fistuleux  qui  plus  haut  retombe  dans  le 
précédent;  débridement;  finalement  la  fistule  aboutit  au  sommet 
de  la  fosse  ischiatique.  L'ischion  ne  paraît  pas  dénudé.  Ouverture  à 
la  partie  déclive;  drain,  lavage  et  pansement  phéniqué. 

31.  —  Suites  de  l'opération  heureuses  :  réaction  fébrile  modérée, 
peu  de  douleurs.  Premier  lever  hier. 

En  fin  de  janvier  le  malade  a  pu  sortir,  mais  la  cicatrisation  n'était 
pas  complète. 

Obs.  XGI.  —  Fistule  de  la  région  ischiatique  sans  dénudation  appré- 
ciable de  l'ischion.  Débridement.  Améliora/ion.  —  Mas,  35  ans,  cocher 
de  fiacre,  entre  le  1er  août  1884,  salle  Nélaton,  n°  35.  Bonne  santé 
habituelle  ;  adéno-phlegmon  sus-hyoïdien  en  1869  ;  bronchite  qui 
dura  un  mois  et  demi,  il  y  a  sept  ou  huit  ans.  Bronchite  assez  longue 
avec  hémoptysie  et  épistaxis,  l'an  dernier. 

Depuis  deux  ans,  sensation  douloureuse  au  niveau  de  l'ischion  droit 
quand  il  restait  longtemps  assis.  En  juillet  dernier,  petit  abcès  en  ce 
point  :  ouverture  spontanée,  fistule  consécutive. 
Entre  dans  le  service  le  1er  août. 

20  août.  —  Débridement  au  thermocautère  ;  pas  de  résultats  ap- 
préciables. 

En  octobre  :  légère  poussée  inflammatoire. 

En  novembre,  il  est  dans  l'état  suivant  :  au  niveau  de  l'ischion, 
empâtement  assez  considérable,  avec  fistule  au  centre  ;  un  stylet  ar- 
rive sur  l'ischion,  en  apparence  non  dénudé,  mais  douloureux  et  em- 
pâté au  toucher  rectal.  État  général  passable  :  toux  et  crachats  de 
temps  à  autres,  transpiration  abondante  la  nuit  ;  craquements  secs, 
en  arrière,  au  sommet  gauche. 

29  novembre.  —  État  stationnaire.  Opération.  Malade  couché  sur  le 
dos:  large  débridement  vertical,  au  thermocautère,  de  7  à  8  centi- 
mètres ;  un  autre  horizontal.  On  constate  alors  un  décollement  re- 
1  montant  au-dessus  de  l'aponévrose  pelvienne,  le  long  de  la  face  in- 
terne de  l'ischion,  puis  un  autre  le  contournant  en  passant  par  la 
petite  échancrure  sciatique  sans  dénudation  osseuse  appréciable. 
Contre-ouverture  à  la  fesse,  à  son  extrémité;  grattage  des  trajets; 
passage  de  deux  gros  drains.  Suture  de  l'incision  fessière  faite  au 
bistouri,  lavages  phéniqués.  Pansement  Lister. 

1er  décembre.  —  Douleurs  vives  jusqu'à  hier  soir;  fièvre  légère. 
8.  — La  fièvre  est  tombée  assez  vite;  suppuration  abondante; 
douleurs  vives  au  moindre  mouvement.  Hier  on  a  enlevé  les  points 
de  suture  ;  réunion.  Même  pansement. 

31.  —  Cicatrisation  partielle  de  la  plaie  verticale  ;  suppuration  peu 
abondante  ;  bon  état  général.  On  laisse  le  tube  qui  ressort  par  la  fesse, 
v.  il 
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28  février.  —  Il  ne  reste  que  les  deux  orifices  du  trajet  du  drain  : 
suppuration  toujours  peu  abondante.  Une  béquille  est  nécessaire 
pour  la  marche. 

Évacuation  sur  Vincennes.  Guérison  définitive. 

Obs.  XCII.  —  Fistule  de  la  région  inguinale.  Débridement.  Guérison 
en  dix  jours.  —  Eichken,  quarante-cinq  ans,  salle  Denonvilliers, 
juin  1883  (malade  externe).  Femme  rhumatisante. 

Il  y  a  dix-huit  mois,  abcès  un  peu  au-dessus  du  pli  génito-crural  : 
ouverture  spontanée;  fistule  depuis  lors. 

Débridement  sur  la  sonde  cannelée;  cautérisation  des  fongosités  à 
l'aide  du  crayon  de  nitrate  d'argent,  et  pansement  à  l'iodoforme. 

Au  bout  de  dix  jours,  cicatrisation  complète. 

Obs.  XCIII.  —  Fistules  stercorales  entre  la  crête  iliaque  et  le  trochanter  ; 
carie  de  Vos  iliaque  (obs.  de  Zwicke  citée  par  Gouilloud)  (1).  —  Jeune 
fille  de  quatorze  ans  atteinte  d'une  carie  iliaque  survenue  dans  la 
convalescence  de  la  fièvre  typhoïde,  et  qui  fut  grattée  avec  succès  ; 
néanmoins  il  restait  deux  orifices  situés  à  distance  égale  entre  la 
crête  iliaque  et  le  trochanter.  Quatre  semaines  après  le  grattage, 
issue  de  matières  fécales  parles  fistules.  Quelques  jours  après,  érysi- 
pèle  et  cessation  de  l'écoulement  des  matières,  qui  reparaît  quatre 
mois  après  :  une  incision  permit  de  constater  la  guérison  de  la  lésion 
osseuse  ;  on  ajourna  la  cure  des  fistules  stercorales. 

Obs.  XGIV.  —  Abcès  de  l'aine  par  calcul  biliaire  ;  fistule  consécutive. 
Guérison  par  extraction  du  calcul  (Gopeland,  London  médical  tran- 
sactions, t.  III,  p.  191)  (Résumé).  —  Femme  de  cinquante  ans,  souf- 
frant du  ventre  et  atteinte  d'une  constipation  opiniâtre.  Après  quel- 
ques semaines  de  douleurs,  il  se  forma  à  l'aine  droite  une  tumeur 
iluctuante,  non  inflammatoire.  Sous  l'influence  des  cataplasmes,  elle 
se  rompit  et  il  en  sortit  un  liquide  incolore  ;  fistule  consécutive  qui  au 
bout  de  quelque  temps  donna  issue  à  des  matières  fécales.  Un  second 
abcès  se  forma  et  s'ouvrit  dans  le  premier.  La  fistule  fut  élargie,  et,  à 
l'aide  de  longues  pinces,  un  calcul  fut  extrait;  de  forme  ovale,  il  avait 
un  demi-pouce  de  long.  Quelque  temps  après  il  fut  nécessaire  d'ou- 
vrir largement  les  deux  cavités  suppurantes  pour  hâter  la  guérison 
qui  ne  tarda  pas  à  survenir. 

Copeland  pense  que  c'était  un  calcul  biliaire,  ayant  perforé  le 
cœcum  et  déterminé  l'abcès  de  l'aine. 

Obs.  XGV.  —  Fistule  pgost>rcorale  ouverte  au-dessus  de  l'arcade 
crurale  droite.  Débridement.  Guérison.  —  M...  (Louise),  vingt-quatre  ans, 
entre  le  14  novembre  1884,  salle  Denonvilliers,  n°  43.  Bonne  santé 
habituelle  ;  a  eu  trois  enfants. 

Il  y  a  deux  ans,  trois  mois  après  le  second  accouchement,  dou- 


[l)  Gouilloud,  loc.  cit.,  p.  55. 
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leurs  dans  le  flanc  droit  et  constipation  opiniâtre;  quatre  mois  plus 
tard,  tumeur  dans  la  fosse  iliaque  droite,  qui  s'ouvrit  également  quatre 
mois  après  :  issue  de  pus  ;  fistule  consécutive.  Un  an  après  le  liquide 
de  la  fistule  prit  une  odeur  stercorale,  et  le  liquide  des  lavements  re- 
fluait en  partie  par  l'orifice.  Il  y  a  un  an,  nouvel  abcès,  dans  la  région 
lombaire  cette  fois  :  incision  au-dessus  de  la  crête  iliaque  ;  tentative 
inutile  pour  ressortir  par  l'orifice  antérieur.  Cicatrisation  assez  ra- 
pide de  l'incision  lombaire. 

Il  y  a  huit  mois,  débridement  de  la  fistule  antérieure,  drain  de 
16  centimètres.  Ce  drain  fut  peu  à  peu  raccourci  jusqu'à  8  centimè- 
tres; mais  un  beau  jour  il  disparut  dans  le  trajet,  d'où  un  redouble- 
ment de  suppuration  ;  on  est  parvenu  à  le  retirer  il  y  a  six  semaines. 
Depuis  deux  mois  il  sort  par  la  fistule  des  gaz  et  des  pépins  de 
pommes  ou  de  figues,  quand  elle  mange  de  ces  fruits.  L'état  général 
est  resté  bon. 

Actuellement  la  fistule  persiste,  son  orifice  est  près  de  l'épine 
iliaque  antéro-supérieure  ;  toute  la  fosse  iliaque  est  empâtée. 

14  novembre.  —  Anesthésie  :  débridement  au  thermo-cautère  sur 
la  sonde  cannelée  dans  une  longueur  de  10  à  12  centimètres,  paral- 
lèlement à  l'arcade.  Seconde  incision  perpendiculairement  à  la  pre- 
mière, partant  de  l'orifice  et  n'allant  qu'à  quelques  centimètres. 
Trajet  admettant  le  doigt,  allant  jusqu'au  caecum,  à  sa  face  posté- 
rieure. On  ne  sent  pas  nettement  l'orifice  intestinal.  Grattage  de  la 
cavité  ;  deux  gros  drains  côte  à  côte  ;  suture  superficielle.  Pansement 
phéniqué. 

24.  —  Peu  de  réaction  ;  issue  de  temps  à  autres  d'un  peu  de  ma- 
tières. Passage  d'un  gros  drain  avec  le  trocart  courbe  ;  il  ressort  à  4  ou 
5  centimètres  en  arrière  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure. 

25  décembre.  —  Quatre  jours  après  le  passage  du  drain,  matières  et 
gaz  intestinaux  avaient  cessé  de  passer  :  il  ne  reste  plus  qu'une  toute 
petite  plaie.  Exeat. 

Voici  l'examen  histologique  des  fongosités  enlevées  dans  le  trajet 
fistuleux;  il  a  été  fait  dans  le  laboratoire  du  professeur  Robin,  par 
Gherbuliez.  «  Ces  fongosités  offrent  une  structure  identique  à 
celles  qui  tapissent  les  parois  des  vieux  abcès  froids:  bourgeons 
charnus  à  éléments  doués  de  peu  de  vitalité,  hypertrophiés  et  granulo- 
graisseux  par  places,  atrophiés  en  d'autres  points.  Çà  et  là  se  re- 
trouvent les  éléments  dits  cellules  géantes,  entourées  de  cellules  plus 
petites,  en  évolution  de  fonte  graisseuse  manifeste,  et  constituant  un 
amas  très  analogue,  comme  aspect,  à  des  granulations  tuberculeuses 
vraies.  Ces  caractères  constitueraient,  pour  certains  auteurs,  une 
affection  tuberculeuse  véritable,  analogue  à  celles  des  ganglions  et 
des  vieux  abcès  froids  :  mais  ils  ne  sont  pas  assez  nets,  sur  cette 
pièce,  pour  qu'on  puisse  en  affirmer  le  diagnostic.  » 
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Obs.  XGVI.  —  Fistules  urétkro-périnéales  consécutives  à  une  suppura- 
tion des  glandes  de  Cowper.  Rétrécissement  urélhral  par  exsudais  sous- 
muqueuxprobablement .  E xeat  avant  guérison  complète.  —  (Flor  Auguste), 
25  ans,  garçon  marchand  de  vins,  entre  le  17  octobre  1884,  salle 
Nélaton,  n°  32.  Enfance  très  maladive,  nombreux  accidents  de  scro- 
fule ;  abcès  du  bras  gauche  et  de  la  jambe  droite,  abcès  lombaire  qui 
fit  désespérer  de  lui.  Bien  portant  depuis  cette  époque.  En  février  1 883, 
blennorrhagie  modérément  intense  ;  durée,  deux  mois.  En  fin  de  mars 
de  cette  année,  deuxième  blennorrbagie,  violente  cette  fois,  et  qui 
passa  à  l'état  chronique,  reparaissant  à  chaque  écart  de  régime.  Elle 
persiste  encore.  En  mai,  alors  que  l'état  chronique  était  constitué, 
un  abcès  se  forma  au  périnée,  en  arrière  des  bourses,  allant  de  l'anus 
au  scrotum;  ouverture  à  l'hôpital  du  Midi  au  bout  d'un  mois  et 
demi.  Issue  de  pus,  sans  urine.  Quinze  jours  après,  sur  un  point  in- 
duré qui  persistait  on  dut  faire  une  seconde  incision.  Au  bout  de  six 
semaines,  guérison  complète  ;  mais  quinze  jours  plus  tard,  suintement 
en  ce  point  et  finalement  écoulement  d'urine  pendant  la  miction,  en 
même  temps  que  diminuait  le  jet  d'urine. 

Etat  actuel.  —  Au  méat,  encore  une  goutte  le  matin.  A  la  partie 
antérieure  du  périnée  :  deux  petits  orifices  laissant  suinter  à  la  pres- 
sion une  goutte  de  pus  ;  par  là  issue  pendant  la  miction  de  sept  à 
huit  gouttes  d'urine.  Le  cathétérisme  dénote  un  rétrécissement  au 
collet  du  bulbe,  peut-être  un  peu  en  avant. 

Traitement  :  Bains,  dilatation  quotidienne  et  opiat. 

9  novembre.  —  On  est  arrivé  au  n°  16,  mais  une  recrudescence  de 
l'inflammation  a  forcé  d'arrêter. 

2-2  décembre.  —  Le  rétrécissement  est  vaincu,  puisqu'on  passe  le 
n°  23.  Malheureusement  la  fistule  gauche  persiste,  malgré  des  injec- 
tions iodées. 

Comme  l'état  général  s'est  un  peu  altéré,  on  envoie  le  malade  se 
reposer  à  Vincennes.  Il  n'a  pas  été  revu. 

Outre  ces  observations,  on  peu!  eu  lire  d'autres  fort  inté- 
ressantes dans  les  tomes  I,  III  et  V  de  nos  Cliniques.  Parmi 
celles  du  tome  I  (années  1874-1875)  il  y  en  a  uue  remarqua- 
ble par  la  bilatérulité  de  la  (istule. 

Dans  le  tome  111(1877-1878),  page  324,  est  l'histoire  d'un 
jeune  homme  de  seize  ans,  qui,  à  la  suite  d'un  choc  de  la 
hanche  contre  un  banc,  eut  un  premier  abcès  qui,  devenu 
fistuleux,  s'ouvrit  et  se  ferma  plusieurs  fois  ;  puis  un  autre  à 
la  suite  d'un  second  coup,  à  douzeans,  également  devenu  fistu- 
leux, et  enfin  un  troisième  abcès  à  quatorze  ans  et  demi  qui 
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laissa  aussi  à  sa  suite  une  fistule.  Avec  le  stylet  on  ne  trouva 
pas  de  dénudation  osseuse,  et  les  injections  iodées  l'améliorè- 
rent beaucoup  en  peu  de  temps. 

A  la  page  337  du  même  tome  se  trouve  l'observation  d'un 
malade  de  vingt-neuf  ans,  qui,  à  l'âge  de  neuf  ans,  eut  un 
abcès  à  la  suite  d'un  long  somme  sur  un  banc  :  une  fistule 
persista  jusqu'à  l'âge  de  vingt-neuf  ans,  époque  à  laquelle  nous 
lui  enlevâmes  des  séquestres  trochantériens.  Il  guérit. 

Enfin,  dans  le  tome  V  (1881-1882),  on  peut  lire  le  fait  cu- 
rieuxd'une  femnie  de  quarante-quatre  ansqui  aeuquatreabcès  : 
le  premier  à  onze  ans,  à  la  suite  d'une  chute;  le  deuxième  à 
vingt  et  un  ans,  encore  après  une  chute  ;  le  troisième  à  trente- 
quatre  ans,  spontanément;  le  quatrième  à  quarante-trois 
ans,  resté  fistuleux,  indéfiniment  cette  fois  :  elle  sortit  fort 
améliorée  par  la  dilatation  avec  les  tiges  de  laminaria,  les 
injections  iodées  et  le  traitement  interne. 

Quel  que  soit  son  siège,  toute  fistule  du  bassin  a  un  point 
de  départ,  un  trajet  unique  ou  multiple,  et  un  ou  plusieurs 
orifices  de  sortie.  Nous  serons  brefs  sur  ces  notions  analomo- 
pathologiques. 

L  —  Le  point  de  départ  est  un  os,  une  bourse  muqueuse, 
un  ganglion,  un  foyer  de  suppuration  au  milieu  des  tissus 
mous,  avec  ou  sans  corps  étranger  au  centre.  Dans  des  cas 
plus  rares,  le  point  de  départ  est  en  quelque  sorte  double  :  os 
et  cavité  naturelle  (voy.  obs.  de  fistules  fémoro-vésicales,  etc., 
obs.  LXXX11I,  LXXXIV  et  LXXXV),  glande  de  Cowper  et 
urèthre  (obs.  XCV1). 

Nous  avons  déjà  décrit  en  détails  ces  foyers. 

II.  Trajet.  —  11  est  court,  direct,  unique,  comme  dans  les 
fistules  ganglionnaires  ou  celles  symptomatiques  d'une  lésion 
osseuse  superficielle.  Plus  souvent,  tout  en  restant  unique,  il 
a  une  direction  tortueuse,  irrégulière,  présentant  çà  et  là  des 
diverticules,  des  culs-de-sac  dans  lesquels  butte  le  stylet. 
Dans  les  cas  complexes,  les  trajets  sont  multiples.  Sur  un 
conduit  principal  se  branchent  des  conduits  secondaires,  qui 
s'ouvrent  au  dehors  plus  ou  moins  indirectement,  ou  après 
une  longueur  variable,  s'abouchent  de  nouveau  avec  le  cou- 
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duit  principal.  Ces  séries  de  canaux  sont  sur  le  même  plan,  ou 
sur  des  plans  différents.  L'ensemble  est  véritablement  com- 
parable à  une  garenne  ou  à  un  terrier.  On  y  rencontre  des  dila- 
tations d'où  partent  un  ou  plusieurs  trajets.  Cette  disposition 
se  voit  notamment  à  la  région  trochantérienne. 

La  cause  de  cette  configuration  nous  semble  aisée  à  trou- 
ver. Le  pus  rencontrant  un  des  deux  seuls  obstacles  capa- 
bles de  l'arrêter,  os  et  aponévrose,  s'accumule  derrière,  puis, 
si  c'est  un  os,  il  le  contourne,  quelquefois  en  avant  et  en  ar- 
rière; si  c'est  une  aponévrose,  il  s'étale,  fuse  plus  ou  moins 
loin,  parvient  parfois  à  la  contourner;  le  plus  souvent  il  la  per- 
fore en  un  ou  plusieurs  points.  Cette  barrière  franchie,  il  peut 
en  rencontrer  une  autre  et  évoluer  de  la  même  façon  :  de  là 
ces  fistules  par  étages.  En  somme  ce  sont  les  aponévroses 
qui  jouent  le  rôle  prépondérant  dans  la  direction  des  trajets  : 
aponévrose  lombo-sacrée  dans  les  abcès  de  la  moitié  posté- 
rieure de  la  colonne  lombaire,  de  la  face  postérieure  du  sa- 
crum et  de  l'articulation  sacro-iliaque  ;  aponévrose  du  grand 
fessier  dans  les  abcès  de  la  crête  iliaque,  de  la  fosse  iliaque 
externe,  du  trochanter,  de  la  moitié  postérieure  de  l'articula- 
tion coxo-fémorale  :  fascia  iliacadans  les  abcès  de  la  moitié 
antérieure  de  la  colonne  lombaire,  et  de  la  fosse  iliaque 
interne,  enfin  aponévrose  du  releveur  clans  ceux  qui  naissent 
au-dessus  d'elle.  Ajoutons  qu'au  niveau  du  trochanter,  les 
bourses  muqueuses  superposées  ont  un  rôle  prédominant 
dans  la  disposition  en  galeries  étagées.  S'il  en  était  toujours 
ainsi,  si  le  pus,  suivant  l'aponévrose  conductrice,  s'arrêtait  à 
son  insertion  inférieure  et  de  là  se  portait  directement  au 
dehors,  rien  ne  serait  plus  facile,  étant  donné  le  siège  de  l'ou- 
verture, d'indiquer  par  avance  l'étendue  et  la  direction  du 
trajet  fisluleux.  De  fait,  il  en  est  souvent  ainsi,  mais,  parfois, 
le  pus  décolle  l'insertion  inférieure  et  passe  dans  une  seconde 
loge  aponévrotique.  C'est  ce  que  l'on  voit  surtout  pour  l'in- 
sertion inférieure  de  l'aponévrose  lombo-sacrée  et  supérieure 
du  grand  fessier. 

Pour  en  finir  avec  la  pathogénie  des  trajets  fîstuleux,  disons 
que  ceux  qui  dépendent  d'une  altération  des  deux  viscères 
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pelviens,  vessie  et  rectum,  peuvent  suivre  trois  directions  prin- 
cipales pour  la  vessie  et  deux  pour  le  rectum. 

Les  observations  que  nous  avons  citées  montrent  en  effet  : 

a.  Pour  les  fistules  «ostéo-vésicales  »:  1°  un  trajet  double  des- 
cendant derrière  les  branches  pubiennes,  d'une  façon  symé- 
trique, et  les  contournant  pour  s'ouvrir  au-dessous  de  la 
partie  interne  du  pli  de  l'aine  (obs.  LXXXII1);  2°  un  trajet 
passant  derrière  les  adducteurs  et  aboutissant  au  pli  fessier 
(obs.  LXXXIV);  3"  un  trajet  de  même  direction  primitive,  mais 
s'ouvrant  à  la  région  trochantérienne  (obs.  LXXXV).  En 
somme  ce  sont  trois  degrés  d'une  évolution  naturelle,  et  les 
adducteurs  doublés  de  leurs  aponévroses  semblent  diriger  ici 
la  marche. 

b.  Pour  les  fistules  rectales,  le  trajet  se  porte  directement 
en  bas  et  s'ouvre  sur  le  plancher  pelvien,  ou  bien  il  traverse 
l'échancrure  sciatique  et  s'ouvre  à  la  région  trochantérienne. 

c.  Les  autres  fistules  stercorales  méritent  au  point  de  vue 
de  leur  trajet  une  mention  spéciale,  non  point  les  fistules  con- 
sécutives aux  étranglements  herniaires  inguinaux  ou  cruraux 
où  le  trajet  est  insignifiant,  mais  celles  qui  appartiennent  à  la 
variété  pyo-stercorale  (1)  et  qui  s'ouvrent  habituellement 
directement  au-dessus  de  l'arcade  de  Fallope. 

Le  trajet  est  assez  large,  sous-péritonéal,  à  parois  épais- 
ses :  ce  n'est  autre  que  la  cavité  de  l'abcès  évacué  à  l'intérieur 
et  à  l'extérieur.  La  paroi  des  conduits  fistuleux  ne  présente 
rien  ici  de  spécial;  elle  est  formée  par  l'épaississement  et 
l'inflammation  chronique  des  tissus  environnants;  néanmoins, 
surtout  dans  les  cas  anciens,  la  paroi  est  très  nette,  et  par- 
faitement continue.  La  lumière  est  en  partie  obstruée  par  un 
revêtement  de  fongosités.  Le  microscope  y  dénote  du  tissu 
purement  embryonnaire,  ou,  lors  d'origine  tuberculeuse,  de 
tubercules  avec  des  bacilles.  Cette  couche  est  du  reste  fort 
peu  adhérente,  et  la  curette  en  a  facilement  raison.  Il  est  in- 
dispensable de  l'enlever,  au  point  de  vue  curatif,  et  au  point 

(1)  Voy.  à  ce  sujet  :  Verneuil,  Bull.  Soc.  chir.,  1874,  p.  195  ;  Blin,  Thèse  de 
Paris,  1871)  ;  Julliard,  Rev.  Suisse  romande,  avril  1881. 
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de  vue  diagnostique,  car  elle  empêche  souvent  d'apercevoir 
la  lumière  des  trajets  accessoires. 

III.  —  L'orifice  ou  les  orifices  de  ces  fistules  ont  l'aspect 
en  cul-de-poule  de  toutes  les  fistules.  Il  est  situé  en  des  points 
variables  :  nous  venons  de  les  indiquer. 

Jusqu'ici  nous  n'avons  parlé  que  des  fistules  s'ouvrant  à 
l'extérieur.  Or  il  en  est  une  seconde  variété  :  celles  qui  s'ou- 
vrent dans  un  des  viscères  pelviens.  Elles  font  suite  comme 
nous  l'avons  vu,  à  l'ouverture  d'un  abcès  de  la  face  interne  du 
bassin,  quel  que  soit  du  reste  son  siège.  Le  trajet  est  géné- 
ralement assez  court  et  il  aborde  plus  ou  moins  obliquement 
la  paroi  rectale,  vésicale,  vaginale,  utérine,  ou,  dans  le  grand 
bassin,  le  csecum  ou  l'S  iliaque. 

Quand  on  peut  apercevoir  l'un  de  ces  orifices,  dans  le  va- 
gin ou  le  rectum,  par  exemple,  on  voit  qu'il  est  au  sommet 
d'un  petit  mamelon. 

Enfin,  chez  certains  sujets,  les  deux  variétés  se  trouvent 
réunies,  l'abcès  s'étant  ouvert  à  la  fois  dans  un  viscère  et  à 
l'extérieur.  Les  trajets  sont  souvent  alors  fort  compli- 
qués. 

Le  liquide  qui  s'écoule  par  l'orifice  fistuleux  est  du  pus 
mêlé  à  des  produits  différents,  suivant  le  point  de  départ; 
l'odeur  diffère  aussi  sensiblement.  C'est  ainsi  que,  lors  de 
fistule  ostéopathique,  le  pus  est  particulièrement  fétide,  et 
de  temps  à  autres,  contient  de  petits  fragments  osseux  ;  lors 
d'hygroma  suppuré  l'odeur  peut  être  nulle  et  il  n'y  a  jamais 
de  fragments  osseux,  à  moins  que  l'os  n'ait  été  consécutive- 
ment altéré;  mêmes  remarques  pour  le  pus  des  fistules  lym- 
phatiques. Quant  aux  fistules  stercorales  elles  ont  une  odeur 
caractéristique,  et  la  quantité  de  pus  est  insignitiaute  ;  c'est 
plutôt  du  liquide  intestinal  mêlé  de  matières,  de  même  que 
c'est  de  l'urine,  lor  s  de  fistules  urinaires.  Enfin,  lors  de  fistule 
biliaire,  c'est  une  bile  plus  ou  moins  altérée  qui  apparaît 
à  l'orifice. 

Au  voisinage  des  foyers  de  suppuration  anciens,  les  tissus 
sont  plus  ou  moins  empâtés;  il  s'y  développe  des  dilatations 
variqueuses,  et  même  parfois  des  angiomes. 
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La  marche  des  fistules,  quelles  qu'elles  soieut,  est  habi- 
tuellement la  même  :  à  une  période  plus  ou  moins  longue 
d'accalmie,  succède  une  poussée  aiguë  avec  douleurs  et 
empâtement,  le  tout  précédé  delà  cessation  de  l'écoulement 
et  accompagné  d'un  état  fébrile  plus  ou  moins  intense.  C'est 
que  l'orifice  étant  fermé,  il  y  a  rétention.  Spontanément  ou 
artificiellement  le  liquide  reprend  son  cours  et  tout  disparaît: 
parfois  il  s'est  formé  un  second  orifice,  et  ainsi  de  suite  jus- 
qu'à la  fermeture  par  guérison  du  point  de  départ,  ou  mort 
par  épuisement.  D'autres  fois  la  fistule  est  si  bien  tolérée  que 
la  santé  ne  périclite  en  aucune  façon  et  elle  dure  indéfini- 
ment. 

Le  diagnostic  de  la  fistule  pelvienne  en  elle-même  esi  d'une 
extrême  simplicité  :  le  cathétérisme  ou  même  la  seule  ins- 
pection de  l'orifice  (en  cul-de-poule)  suffira.  Par  excès  de 
précaution,  l'érysipèle  étant  parfois  survenu  après  une 
exploration,  on  pourra  au  préalable  injecter  dans  le  trajet  un 
liquide  antiseptique.  Pour  les  fistules  borgnes  internes,  spé- 
culum et  toucher  digital  sont  utiles,  le  second  tout  au  moins. 
Cependant  l'écoulement  purulent  rectal  ou  vaginal  peut  suf- 
fire :  c'est  du  reste  le  seul  élément  de  diagnostic  dans  les 
fistules  ouvertes  un  peu  haut  dans  l'intestin  ou  dans  la 
vessie. 

Le  diagnostic  différentiel  doit  se  faire,  étant  donné  les  li- 
mites de  notre  sujet,  avec  les  fistules  symptomatiques  d'une 
lésion  primitive  de  l'anus  ou  des  voies  urinaires,  avec  les 
tistules  congénitales  sacro-coccygiennes. 

1°  Fistules  anales  simples.  Nous  avons  vu  qu'une  grande 
partie  des  abcès  pelviens  de  la  face  interne  des  parois,  et 
même  quelques-uns  de  la  face  externe,  pouvaient  venir  s'ou- 
vrir près  de  l'anus,  mais  c'est  surtout  avec  celles  du  sacrum 
qu'il  faut  compter  :  or,  dans  les  fistules  anales,  la  direction  est 
centripète,  le  stylet  passe  dans  la  lumière  du  canal  ano-rec- 
tal,  ou  n'en  est  séparé  que  par  la  muqueuse,  les  gaz  et  ma- 
tières s'échappent,  si  la  fistule  est  complète  ;  la  marche  est 
infiniment  plus  rapide,  etc. 

Dans  les  autres,  trois  caractères  principaux  :  os  dénudé, 
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pas  d'issue  de  matières,  direction  divergente  du  trajet;  enfin 
le  doigt  enfoncé  dans  le  rectum  fait  sortir  du  pus  par  pres- 
sion sur  un  point  pariétal  douloureux. 

2°  Fistules  urinaires  différentes  du  type  que  nous  avons  eu 
à  traiter.  Il  y  a  eu  des  symptômes  de  rétrécissement  et  d'ab- 
cès urineux,  des  traumatismes,  etc.  Le  cathétérisme  de  l'u- 
rèlhre  aide  puissamment  au  diagnostic. 

3"  Fistules  congénitales  de  la  région  sacro-coccygienne. 
Ces  fistules  (1)  datent  d'uu  temps  très  long,  n'ont  pas  eu  de 
phase  inflammatoire  initiale,  contiennent  des  poils  et  des 
débris  épithéliaux,  pas  de  pus  :  les  parois  sont  formées  par 
du  tégument;  le  stylet  n'arrive  pas  sur  l'os  dénudé;  enfin 
elles  siègent  dans  le  sillon  interfessier  ou  sont  rarement  les 
fistules  consécutives  aux  abcès. 

La  difficulté  devient  plus  grande  quand,  par  suite  de  la 
rétention  des  produits  excrétés,  la  suppuration  a  envahi  la 
poche  :  les  antécédents,  le  siège  de  l'abcès,  l'examen  de  la 
cavité,  permettront  cependant  de  reconnaître  la  nature  de  la 
lésion. 

Dire  qu'il  y  a  fistule  ne  suffit  pas,  il  faut  en  préciser  le 
point  de  départ.  Les  commémoratifs,  l'analyse  du  liquide,  le 
cathétérisme  ,  le  toucher  rectal  et  vaginal  résoudront  le 
problème. 

Le  pronostic  des  fistules  du  bassin  est  essentiellement  va- 
riable :  bénignes  et  facilement  curables  sont  les  fistules  des 
parties  molles,  en  général  tout  au  moins;  graves  et  épuisant 
souvent  toutes  les  ressources  de  la  thérapeutique  sont  les 
fistules  ostéopathiques.  Après  elles  viennent  les  fistules  ster- 
corales,  puis  les  urinaires.  Les  uues  et  les  autres  voient  leur 
gravité  augmenter  avec  le  degré  de  profondeur  de  la  lésion 
initiale.  iN'avons-nous  pas  vu  une  fistule  symptomatique 
d'une  balle  dans  le  muscle  iliaque  déjouer,  pendant  neuf  ans, 
les  efforts  des  chirurgiens,  et  ne  le  céder  en  gravité  pendant 
longtemps  à  aucune  fistule  ostéopathique?  La  multiplicité  des 

(1)  Voyez  Terrillon,  Mémoire  sur  les  fistules  congénitales  de  la  région  sacrée. 
Rcv.  chir.  1882,  p.  269  ;  Féré,  Ihdlet.  Soc.  anat.,  1878,  p.  532. 
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trajets,  leur  bilaléralité,  la  déchéance  organique,  sont  autant 
de  circonstances  aggravantes.  Signalons  enfin  les  erysipèles 
à  répétition  chez  certains  fistuleux. 

Le  traitement  de  toutes  ces  fistules  diffère  suivant  la  variété 
à  laquelle  on  a  affaire. 

I.  —  Les  fistules  ganglionnaires  de  l'aine  cèdent  aisément 
aux  topiques  tels  que  l'iode,  le  chlorure  de  zinc,  et  si  elles 
résistent,  l'excision  du  ganglion  ou  son  graltage  avec  cica- 
trisation à  ciel  ouvert  de  la  plaie.  Dans  les  cas  de  lymphorrhée 
par  lésions  des  troncs  lymphatiques  :  excision  de  ces  canaux. 

II.  —  Les  fistules  dues  à  la  présence  de  corps  étrangers 
se  présentent  au  point  de  vue  de  l'intervention  sous  deux 
formes.  Ici  c'est  une  fistule  suintant  à  peine,  très  bien  to- 
lérée et  dont  le  corps  du  délit  ne  peut  être  retrouvé  malgré 
examen  minutieux:  il  faut  s'abstenir  de  débrider.  Là,  au  con- 
traire, la  suppuration  est  abondante,  le  malade  ne  peut  en  faire 
les  frais,  il  faut  ouvrir  largement  et  aller  tarir  la  source  de 
cette  sécrétion.  Quelquefois  on  sera  obligé,  pour  arriver  là, 
d'aller  jusqu'au  fond  des  deux  fosses  iliaques,  et  un  tube  en- 
trant par  l'une  sortira  par  l'autre.  (Voy.  obs.  XII.) 

III.  —  Les  fistules  symptomatiques  d'un  hygroma  des 
bourses  muqueuses  nécessitent,  surtout  si  elles  sont  très  an- 
ciennes, et  que  les  autres  moyens  (injections  et  compression) 
ont  échoué,  un  large  débridement  au  thermo-cautère  avec 
grattage  consécutif,  et  même,  par  précaution,  on  peut  pro- 
mener le  couteau  thermique  sur  la  surface  de  la  poche  afin 
d'y  déterminer  une  inflammation  modificatrice.  Dans  les  cas 
tout  à  fait  invétérés  on  pourra  réséquer  les  parois  de  la  fistule 
et  de  la  poche.  Ces  fistules  ne  présentent  pas  en  somme  de 
bien  grandes  difficultés,  qu'elles  soient  trochantériennes, 
ischiatiques  ou  iliaques  postérieures  :  les  incisions  devront 
être  faites  parallèles  aux  fibres  musculaires  ;  un  large  drai- 
nage assurera  l'écoulement  des  liquides,  et  facilitera  le  recol- 
lement des  lambeaux. 

IV.  — Tout  autre  est  la  difficulté  de  la  cure  radicale  des 
fistules  ostéopatbiques.  Aussi  a-t-elle  été  longtemps  négligée, 
et  maintenant  encore,  malgré  les  ressources  de  l'antiseptie, 
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hésite-t-on  souvent  à  l'entreprendre,  d'autant  que  les  injec- 
tions iodées,  aidées  du  traitement  général,  amènent  parfois 
des  guérisons,  dans  la  pratique  civile.  Mais  quand  la  vie  est 
compromise  par  une  suppuration  interminable,  il  faut  ouvrir 
largement  la  fistule  et  modifier  le  point  de  départ. 

Le  premier  temps  est  le  même  que  ci-dessus:  seulement, 
quand  la  fistule  s'enfonce  profondément,  nous  employons  de 
très  fortes  sondes  cannelées  de  20  et  30  centimètres  de  long. 
Nous  débridons  les  trajets  accessoires  au  fur  et  à  mesure 
qu'ils  se  présentent,  tout  en  ayant  bien  soin  de  ménager  les 
organes  importants  :  nerf  sciatique,  etc. 

Quand  le  foyer  initial  est  misa  nu,  il  faut  en  faire  disparaître 
les  lésions  (carie,  nécrose,  tuberculose). 

Au  siècle  dernier,  c'était  avec  le  fer  rouge  que  l'on  modi- 
fiait la  surface  osseuse,  comme  le  prouve  une  observation  de 
Leaultré(l),  où  il  est  dit  :  «  11  ne  restait  qu'à  faire  attention 
à  cette  partie  de  la  crête  de  l'os  desiles,  à  laquelle  on  avait  ap- 
pliqué le  feu;  elle  seule  empêchait  l'union  de  toutes  ces 
parties.  Je  pris  le  parti  d'emporter  avec  de  petites  forces 
toute  cette  superficie  noire,  dontle  dessous  se  trouva  très  sain 
et  rouge;  après  quoi  le  tout  alla  si  bien  dans  la  suite,  qu'en 
peu  de  temps  le  malade  se  trouva  en  état  de  guérir.  » 
Dans  cette  même  observation,  nous  voyons  en  germe  la  ré- 
section partielle  de  l'os  iliaque  :  nous  disons  en  germe,  car 
cela  ressemble  plutôt  à  l'ablation  d'un  séquestre  qu'à  une  vé- 
ritable résection,  quoi  qu'en  dise  Gouilloud  (2)  qui  attribue  à 
Leaultré  la  première  résection  de  la  crête  iliaque. 

Depuis  lors  la  résection  vraie  sous-périoslée,  ou  non,  a  été 
souvent  pratiquée  (Mannô,  Traité  élémentaire  des  maladies  des 
os;  Mannoir,  Heyfelder,  Traité  des  résections;  Velpeau,  E.  Bœ- 
ckel,  Tableau  des  résections  non  articulaires  et  des  évidements 
osseux). 

Ollier  a  obtenu  une  régénération  de  l'os  (portion  unissant 
le  pubis  à  l'ischion)  par  la  résection  sous-périoslée  :  on  peut 

(1)  Le  Dran,  Observations  de  chirurgie,  t.  II,  p.  274,  1731. 

(2)  Gouilloud,  loc.  cit.,  p.  102. 


FISTULES  GONSÉC.  AUX  COLLECT.  PURUL.  DES  PAROIS  PELVIENNES.  173 

la  tenler,  surtout  chez  l'enfant  où  le  périoste  est  particulière- 
ment épais.  Chez  l'adulte  il  y  a  moins  à  s'en  préoccuper. 
Voici  notre  façon  de  procéder  : 

Premier  cas.  —  Evidement  :  nous  l'employons  pour  les 
saillies  osseuses,  spécialement  le  grand  trochanter.  La  sur- 
face osseuse  bien  dénudée  à  l'aide  du  «  détache-périoste  », 
nous  employons,  si  la  carie  siège  sur  son  bord  postérieur,  la 
pince-gouge,  pince  dont  les  mors  sont  comparables  à  deux 
curettes  de  Woikmann.  Si  c'est  la  partie  moyenne  qui  est 
prise,  nous  utilisons  une  des  figures  de  notre  polytribo- 
tome  (1),  la  fraise,  avec  laquelle  nous  pratiquons  un  ou  plu- 
sieurs trous,  puis  à  l'aide  de  la  gouge  et  du  maillet  ou  de  la 
gouge  à  main,  nous  faisons  sauter  les  cloisons  osseuses,  et 
finalement  le  trochanter  est  évidé. 

Dans  certains  cas  comme  dans  les  altérations  de  saillies  os- 
seuses faciles  à  isoler  (épiphyses,  crête  iliaque)  on  peut  em- 
ployer la  scie  tournante. 

Deuxième  cas.  Trépanation.  —  Là  où  l'os  est  mince,  c'est 
d'une  extrême  simplicité.  La  gouge  à  main  peut  suffire. 
Ailleurs,  on  se  servira  du  petit  trépan  manœuvrable  avec  une 
main,  ou  du  grand  trépan. 

Troisième  cas.  Résection.  —  Elle  est  à  employer  lors  de 
lésions  étendues,  et  là  encore  la  scie  du  polybotritome  peut 
rendre  de  signalés  services.  La  lésion  osseuse  enlevée,  on  lave 
soigneusement  la  plaie  afin  de  chasser  les  particules  osseuses, 
puis  on  draine  largement  et  on  suture  superficiellement.  La 
guérison  demande  de  longs  mois  ;  c'est  variable,  du  reste, 
suivant  l'étendue  des  lésions  et  l'état  général. 

Parfois,  quand  les  altérations  sont  trop  étendues,  nous 
opérons  en  deux  temps.  Dans  un  premier,  nous  débridons 
toutes  les  fistules,  et  nous  en  graltons  les  parois.  Une  des 
deux  sources  de  la  suppuration  est  ainsi  tarie;  puis,  lorsque 
les  plaies  sont  presque  cicatrisées,  nous  attaquons  le  foyer 
même  du  mal.  Nous  recommandons  surtout  cette  façon  de 

(I)  Voy.  la  description,  avecfigures,  de  cef  instrument  dans  nos  Cliniques. 
t.tîf,  p.  305. 


174  ONZIEME  LEÇON. 

procéder   dans  les  fislules  ostéopathiques    de  l'os  coxal. 

Nous  avons  dit  que  la  fistule  partant  de  l'os  et  s'ouvrant  à 
l'extérieur  pouvait,  d'autre  part,  communiquer  avec  la  vessie 
ou  le  rectum,  ou  le  conduit  vagino-utérin.  Voyons  ces  diffé- 
rentes éventualités. 

V.  Fistules  ostéo-urinaires.  —  Ainsi  que  le  montrent  les 
observations  LXXXIV  et  LXXXV,  deux  traitements  peuvent 
être  employés  avec  des  indications  précises,  et  l'on  peut  ériger 
ceci  en  principe  :  1°  dans  les  fistules  ostéo-urinaires,  abou- 
tissant à  l'urèthre,  il  faut  employer  le  débridement,  la  rugi- 
nation  ou  l'évidement  du  point  osseux  malade,  et  dilater 
méthodiquement  l'urèthre  ;  2°  lors  de  fistules  ostéo-urinaires 
aboutissant  à  la  vessie  avec  chute  d'un  séquestre  dans  cette 
cavité,  la  lithotritie  ou  la  taille  devient  une  opération  de  néces- 
sité, avec  ou  sans  débridement  de  la  fistule.  Si  l'on  a  la  cer- 
titude que  le  pubis  est  encore  malade,  on  devra  choisir  la 
taille  hypogastrique,  qui  permettra  de  ruginer  cet  os;  si,  au 
contraire,  c'est  la  branche  descendante  du  pubis,  ou  ascen- 
dante de  l'ischion,  la  taille  périuéale  sera  le  procédé  de  choix. 

VI.  Fistules  ostéo-stercorales.  —  Si  elles  sont  inaccessibles, 
il  n'y  a  pas  à  intervenir  ;  si  elles  sont  accessibles,  mais  bor- 
gnes internes  et  gênant  a  peine  le  malade,  l'abstention  est  éga- 
lement indiquée.  Si  elle  sont  accessibles  et  complètes,  c'est- 
à-dire  si  elles  communiquent  avec  l'extérieur  en  même  temps 
qu'avec  l'intestin,  il  faudra  débrider  les  trajets  externes  et 
ruginer  l'os  :  la  fistule  intestinale  se  fermera  d'elle-même. 

Même  façon  d'agir  pour  les  fistules  ostéo-vaginales. 

VII.  Fistules  stercorales  non  ostéopathiques.  —  Celles  qui 
sont  consécutives  à  un  étranglement  herniaire,  inguinal  ou 
crural,  ne  sont  en  somme  que  des  anus  contre  nature  passi- 
bles de  traitements  particuliers  qu'il  ne  rentre  pas  dans  notre 
plan  de  décrire.  Celles  qui  s'ouvrent  au-dessus  de  l'arcade  de 
Fallope,  et  appartiennent  à  la  variété  pyo-stercorale,  méritent 
une  mention  spéciale  et  closent  dignement  cette  élude  théra- 
peutique. 

Reportons-nous  à  notre  observation  XCV.  Nous  ne 
pouvions  évidemment,  dans  cette  fistule,  appliquer  le  traite- 
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ment  qui  réussit  fréquemment  pour  l'anus  contre  nature  ou 
les  fistules  stercorales  directes,  c'est-à-dire  dans  lesquelles 
l'intestin,  perforé,  est  accolé  aux  parois  abdominales  et  n'est 
séparé  de  l'orifice  fistuleux  que  par  une  faible  épaisseur  de 
tissus.  Dans  ces  derniers  cas,  nous  avons  obtenu  la  guérison, 
en  avivant  la  peau  au  pourtour  de  la  fistule,  en  retournant 
les  bords  de  l'orifice  fistuleux  vers  la  lumière  de  l'intestin  et 
en  rapprochant  les  surfaces  cruentées  à  l'aide  de  points  de 
suture  peu  espacés.  Mais  dans  le  cas  actuel,  où  l'orifice 
externe  était  très  distant  de  l'intestin,  où  la  communication 
entre  la  cavité  intestinale  et  la  peau  était  établie  par  des  tra- 
jets sinueux,  étendus,  et  un  cloaque  intermédiaire,  ce  pro- 
cédé non  seulement  eût  échoué,  mais  nous  risquions  en 
l'appliquant  de  donner  naissance  à  un  nouvel  abcès  stercoral. 
11  nous  parut  profitable  de  faire  le  débridement  du  trajet  fis- 
tuleux, afin  de  nous  rapprocher  le  plus  possible  de  l'intestin 
et  de  faire  plus  facilement  un  drainage  direct.  C'est  la  con- 
duite que  nous  avons  suivie.  Le  débridement  nous  a  fait 
tomber  dans  une  cavité  tapissée  d'une  fausse  membrane 
que  nous  avons  grattée  avec  soin  à  l'aide  d'une  curette  de  Volk- 
mann  :  puis  nous  avons  placé  un  gros  drain,  destiné  à  donner 
une  issue  facile  aux  liquides  sécrétés  et  aux  lavages  antisepti- 
ques, très  efficaces  en  pareille  occurrence.  La  guérison  a  jus- 
tifié ce  traitement,  qui  nous  semble  le  plus  rationnel  et  qui  peut 
se  résumer  en  deux  mots  :  débridement  et  cicatrisation  à  ciel 
ouvert.  Si  l'orifice  culané  tardait  à  se  fermer,  alors  que  le 
reste  est  comblé,  on  serait  autorisé  à  l'aviver  et  à  le  suturer. 

Dans  les  cas  où  le  débridement  avec  drainage  a  échoué, 
on  pourrait  tenter  la  mobilisation  de  l'intestin  et  la  suture  de 
l'orifice  interne  par  le  procédé  de  Lambert  (séreuse  contre 
séreuse)  ;  mais  il  ne  faut  pas  se  dissimuler  que  ce  serait  une 
opération  des  plus  difficiles,  et  vraisemblablement  dans  cer- 
tains cas,  comme  la  nôtre,  absolument  impossible,  puisque  la 
première  condition  est  que  l'intestin  soit  accessible. 

Enfin,  pour  ne  rien  omettre,  un  bandage  sera  utile  afin  de 
renforcer  la  paroi  abdominale  très  affaiblie  au  niveau  de  la 
cicatrice. 
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DOUZIÈME  LEÇON 


DES   FISTULES  VÉSIGO-UTÉRINES 


Messieurs, 

Sous  ce  titre,  nous  comprendrons  :  1°  les  communications 
établies  entre  la  vessie  et  l'utérus,  le  vagin  n'ayant  pas  été 
lésé  ;  2°  celles  qui  permettent  à  l'urine  de  passer  dans  le  vagin 
par  un  orifice  qui  échancre  plus  ou  moins  le  col  utérin,  et 
qu'on  appelle  fistules  vésico-utéro-vaginales. 

C'est  de  la  première  de  ces  fistules  qu'est  atteinte  la  malade 
que  nous  allons  opérer  et  qui  m'amène  à  vous  parler  de  cette 
infirmité  parfois  si  difficile  à  guérir  et  dont  la  connaissance 
exacte  est,  par  là  même,  éminemment  utile  pour  le  praticien. 

Quelques  mots  historique  nous  intéresseront  peut-être  : 
Deroubaix  (1  ),  dans  son  Traité  des  fistules  uro-génitales,  a  fait  de 
consciencieuses  recherches  sur  ce  sujet.  Nous  les  utiliserons. 

C'est  en  vain  qu'on  cherche  quelque  chose  se  rapportant  à 
cette  affection  dans  Hippocrate  et  les  auteurs  anciens.  Félix 
Plater  publie  le  premier,  en  1597,  une  observation  intitulée  : 
Uteri  et  vesicœ  cervicis  cum  adhserente  recto  intestino  in  partu 
dilaceratis.  Après  lui  vient  Louis  Mercalus,  médecin  espagnol, 
qui  consacre  le  xxv°  chapitre  de  son  traité  De  communibus 
mulierum  affectionibus  à  lie  uteri  fistulis.  Mais  ces  auteurs  ont 
constaté  la  chose,  voilà  tout. 


(1)  Deroubaix,  Traité  des  fistules  uro-génitales  de  la  femme.  Bruxelles, 
1870. 
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C'est  en  somme  Van  Roonhuysez,  d'Amsterdam  (1),  qui  le 
premier,  en  1663,  établit  la  méthode  de  la  cure  radicale  des 
fistules  uro-génitales  :  mais  comme  il  n'a  publié  aucune  obser- 
vation, on  ne  peut  affirmer  qu'il  ait  mis  sa  méthode  en  prati- 
que. Pendant  le  reste  du  dix-septième  et  le  dix-huitième  siècle 
quelques  essais  furent  faits  sans  grands  résultats,  et  J.-L.  Petit 
lui-même  (2)  se  bornait  à  un  traitement  palliatif,  notamment  à 
l'application  d'un  urinai  qu'il  appela  le  trou  d'enfer.  Au  com- 
mencement du  dix-neuvième  siècle,  Desault  eut  l'idée  de 
mettre  une  sonde  dans  la  vessie  et  un  tampon  dans  le  vagin 
pour  rapprocher  les  bords  de  la  fistule  et  faciliter  l'occlusion. 
Naturellement,  ce  procédé  n'était  efficace  que  dans  un  très 
petit  nombre  de  cas. 

En  1812,  Naegelé  employa  le  premier  la  suture  métallique 
après  avivement  avec  bistouri  et  ciseaux  ;  puis  Dupuytren, 
Delpech  et  Lallemand  préconisèrent  l'emploi  de  la  cautéri- 
sation, mais  sans  suture  consécutive.  Cette  méthode  n'amena 
que  de  maigres  résultats  :  trois  cas  de  succès  furent  publiés. 

On  revint  alors  à  l'avivement  avec  suture  à  l'aide  de  fils 
métalliques  ou  de  lin  de  différentes  couleurs  (Colombat). 
Gerdy  apporta  une  modification  à  l'avivement  :  il  disséquait 
les  lèvres  de  l'ouverture  de  façon  à  adosser  de  plus  larges 
surfaces  cruentées.  Leroy  d'Éliolles  songea  à  souder  le  col 
utérin  à  la  fistule. 

Vidal,  en  1832,  appliqua  pour  la  première  fois  la  méthode 
indirecte,  c'est-à-dire  l'occlusion  vaginale.  Jobert  (3)  fit  faire 
alors  à  la  science  un  grand  pas.  Inspiré  probablement,  comme 
le  dit  Deroubaix,  par  une  réminiscence  des  opérations  de 
Leroy  d'Etiolles  et  de  Horner,  il  créa  la  méthode  de  cysto- 
plastie  par  glissement,  ou  méthode  française.  Elle  consiste 
essentiellement  dans  l'abaissement  de  l'utérus  à  la  vulve,  pour 
permettre  de  désinsérer  aisément  le  vagin  de  la  moitié  anté- 
rieure du  col;  dans  l'avivement  de  la  fistule,  et  la  suture  de 

(1)  Deroubaix,  lue.  cit.,  p.  24. 

(2)  J.-L.  Petit,  Traité  des  maladies  chirurgicales,  t.  III,  p.  87,  1790. 

(3)  Jobert  de  Lamballe,  Traité  de  chirurgie  plastique.  Paris,  1819  et  Traité 
des  fistules.  Paris,  1852. 
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sa  lèvre  antérieure  ou  col  bien  libéré  et  maintenu  abaissé 
(cystoplastie  faite  avec  l'utérus);  ou  de  cette  même  lèvre 
assez  largement  libérée,  et  formant  lambeau,  au  col  de  l'u- 
térus (cystoplastie  par  glissement  ou  autoplastie  vésico-vagi- 
nale  par  locomotion). 

Quand  la  lèvre  antérieure  du  col  était  détruite  Jobert  sutu- 
rait à  la  postérieure.  Des  incisions  libératrices  étaient  pra- 
tiquées, quand  il  y  avait  une  trop  grande  tension  des  tissus. 

Tous  les  procédés  étudiés  jusqu'ici  étaient  applicables  aux 
fistules  vésico-utéro-vaginales.  Mais  les  vésico-utérines,  chose 
des  plus  singulières,  n'ont  pas  paru  attirer  jusqu'à  cette  épo- 
que l'attention .  Jobert  nous  semble  être  le  premier  qui  s'en  soit 
occupé.  11  les  divise  en  vésico-utérines  'proprement  dites  et  vési- 
co-utérines superficielles. 

Les  premières,  invisibles,  s'ouvrent  dans  le  canal  utérin  ;  les 
secondes,  visibles,  débouchent  sur  la  lèvre  antérieure  du  col. 

Jobert  opérait  celles-ci  en  fendant  le  col  des  deux  côtés, 
pour  mettre  au  jour  la  fistule  qui  était  avivée  et  suturée.  Pour 
celles-là,  quand  l'orifice  vésical  était  petit,  il  avivait  et  suturait  ; 
mais  s'il  était  grand  et  si  le  col  était  1res  altéré,  dans  une  pre- 
mière séance  il  avivait  et  réunissait  la  fente  de  la  lèvre  an- 
térieure, et  dans  une  seconde  il  faisait  la  même  opération  sur 
l'orifice  resté  au  devant  de  la  portion  oblitérée. 

Enfin,  dans  le  cas  où  la  lèvre  antérieure  du  col  manquait  , 
Jobert  suturait  la  lèvre  correspondante  de  la  fistule  à  la  lèvre 
postérieure  du  museau  de  tanche. 

Ajoutons,  mais  ceci  a  moins  trait  aux  variétés  de  fistules 
dont  nous  avons  à  nous  occuper,  que  Jobert  avait  inventé  un 
autre  procédé,  Yélytroplastie par  la  méthode  indienne  (emprunt, 
à  la  vulve  ou  à  la  fesse,  d'un  lambeau  que  l'on  suturait  sur  la 
fistule). 

En  1852  Marion  Sims  publiait  ses  travaux  sur  les  fistules 
uro-génitales  et  créait  la  méthode  américaine  :  avivement 
avec  bistouri  et  ciseaux,  suture  avec  fils  d'argent  que  l'on  tord 
deux  à  deux.  Son  élève  Bozeman  ajoute  une  plaque  de 
plomb,  interposée  entre  les  lèvres  de  la  plaie  et  les  grains  de 
plomb  qui  fixent  les  fils. 


180  DOUZIÈME  LEÇON. 

En  1854,  Simon,  d'Heidelberg,  préconisait  la  méthode  alle- 
mande :  sutures  à  deux  rangées  ayant  l'avantage,  suivant  lui, 
de  remédier  à  la  tension  trop  considérable  des  bords  de  la 
plaie. 

Depuis  lors,  il  a  été  fait  peu  de  modifications  dans  ces  trois 
méthodes,  parmi  lesquelles  l'américaine  est  la  plus  employée. 

Toute  intervention  chirurgicale  réclamant  des  données  ana- 
tomiqucs  précises,  voici  celles  qui  nous  intéressent. 

Le  col  utérin  est  situé  au  fond  du  vagin,  à  8  ou  10  centimè- 
tres de  la  vulve,  d'où  la  nécessité  de  l'abaisser  pour  opérer.  11 
présente  une  portion  libre  ou  sous-vaginale  et  une  portion 
adhérente  ou  sus-vaginale  :  la  première  a  12  millimètres  de 
long  et  la  seconde  18  à  20. 

La  portion  sus-vaginale  est  en  rapport  : 

1 0  En  avant  :  avec  la  face  postérieure  de  la  vessie  et  le  cul- 
de-sac  péritonéal  vésico-ulérin,  situé  h  la  réunion  des  trois 
quarts  supérieurs  avec  le  quart  inférieur  du  col.  D'après  De- 
roubaix(l),  à  l'état  de  vacuité  de  la  vessie,  surtout  quand  elle 
est  ratatinée  comme  lors  de  fistule,  le  péritoine  tapisserait 
toute  la  portion  sus-vaginale  et  une  certaine  partie  du  vagin 
lui-même.  Un  tissu  cellulaire  lâche  unit  ces  différents  orga- 
nes :  c'est  sa  présence  qui  a  poussé  Jobert  à  préconiser  sa 
méthode  de  cystoplastie  par  glissement.  On  comprend  com- 
bien les  incisions  libératrices  du  col  doivent  être  faites  avec 
précaution,  car  la  couche  cellulaire  est  mince,  et  le  péritoine 
bien  près. 

2°  Sur  les  côtés  :  avec  la  continuation  de  ce  tissu  cellulaire, 
compris  entre  les  deux  feuilets  des  ligaments  larges  et  renfer- 
mant les  extrémités  inférieures  des  artères  et  veines  utérines 
(artères  parfois  suffisamment  volumineuses  pour  que  le  doigt 
en  perçoive  les  pulsations),  des  lymphatiques  et  des  nerfs. 

Les  uretères,  d'après  les  recherches  de  Deroubaix,  ont  une 
situation  un  peu  variable  suivant  l'état  de  la  vessie,  et  la 
direction  de  l'utérus.  Comme  terme  moyen,  l'uretère  passe  à 
2G  millimètres  de  la  base  du  col  utérin,  et  à  peu  près  dans  le 


I  Deroubaix,  loc.  cit.,  p.  22o. 
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même  plan  transversal  ;  au  niveau  du  museau  de  tanche  il  est 
à  22  millimètres,  et  se  Irouvedans  un  plan  un  peu  antérieur. 

Dans  le  débridement  latéral  du  col  il  faut  donc  éviter  de  se 
porter  en  avant  et  trop  haut. 

3°  En  arrière:  avec  le  péritoine  du  cul-de-sac  recto-vaginal. 

Le  museau  de  tanche  présente  un  orifice  et  deux  lèvres  d'une 
épaisseur  variable,  mais  en  moyenne  de  1  centimètre  cha- 
cune :  elles  sont  fermes  et  formées  d'une  muqueuse  àépithé- 
lium  pavimenteux  extérieurement,  et  dans  le  tiers  inférieur 
intérieurement,  d'une  masse  de  fibres  musculaires  lisses 
annulaires.  Peu  vasculaire  dans  sa  portion  libre,  le  col  le  de- 
vient beaucoup  plus  supérieurement  et  latéralement,  zone, 
du  reste,  que  le  bistouri  a  rarement  besoin  d'atteindre  dans 
l'opération  de  la  fistule:  vésico-utérine. 

Ces  préliminaires  terminés,  entrons  dans  le  sujet  par  l'his- 
toire de  quelques-unes  de  nos  malades. 

Observation  XCVI  bis.  —  Fistule  vésico-utérine.  Opération.  Guérison. 
—  Rous  (Victorine),  trente-six  ans,  est  admise  le  15  avril  1884,  salle  De- 
nonvilliers,  n°  53.  Femme  robuste,  bien  réglée;  a  eu  cinq  enfants,  est 
accouchée  chaquefois  à  l'aide  du  forceps.  Le  premieraccouchementre- 
monte  à  1870,  et  le  dernier  au  mois  de  février  1883.  Suites  de  couches 
d'ailleurs  heureuses  après  les  quatre  premiers.  Le  dernier  accouche- 
ment dura  deux  jours  :  enfant  mort,  délivrance  imparfaite;  péritonite 
puerpérale  consécutive;  séjour  au  lit  de  deux  mois,  perte  conti- 
nuelle des  urines  depuis  les  couches. 

État  actuel.  —  Erythème  sur  la  vulve  et  la  partie  supérieure  des 
cuisses,  concrétions  vulvaires.  Le  toucher  vaginal  montre  que  la 
cloison  recto-vaginale  est  saine.  La  cloison  vésico-vaginale  est  cou- 
verte de  brides  cicatricielles,  mais  non  perforée  ;  le  col  est  irrégulier. 
A  l'examen  au  spéculum,  on  constate  que  la  lèvre  antérieure  du  col 
est  bifide,  presque  totalement  détruite  et  transformée  en  tissu  cica- 
triciel rosé.  Elle  porte  trois  orifices,  deux  droits  et  un  gauche;  le 
plus  grand  admet  à  peine  un  stylet  de  trousse.  C'est  par  ce  dernier 
qu'on  voit  sortir  l'urine.  Les  trajets  se  terminent  par  un  infundibu- 
lum.  L'atrésie  du  col  est  telle  que  le  cathéter  utérin  a  peine  à  le 
franchir.  Les  deux  stylets  introduits,  l'un  dans  la  vessie,  l'autre  dans 
l'utérus,  se  rencontrent  dans  la  cavité  utérine. 

31  mai  1884.  —  Anesthesie  à  l'aide  des  mélanges  titrés  de  chloro- 
forme et  d'air  dosés  à  8  p.  100  et  6  p.  100  suivant  la  méthode  de 
P.  Bert.  La  malade  est  couchée  dans  le  décubitus  latéral  gauche 
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sur  le  lit  d'opérations,  construit  suivant  nos  indications,  par  Dupont 
etMariaud.  Nous  avons  soin  de  fléchir  le  membre  inférieur  droit  et 
d'allonger  le  gauche,  le  tronc  étant  dirigé  obliquement  de  droite  à 
gauche  vers  l'opérateur  et  de  façon  à  ce  que  le  menton  de  la  patiente 
touche  son  genou  droit.  Nous  faisons  rétracter  fortement  les  lèvres 
de  la  vulve  en  haut  et  en  bas  par  un  aide  ;  un  second  déprime,  dans 
la  concavité  du  sacrum,  àl'aide  d'un  spéculum  de  Sims,  la  paroi  recto- 
vaginale.  Le  col  est  alors  saisi,  avec  une  pince  de  Museux,  et  attiré  en 
bas,  aussi  fortement  que  possible.  Nous  le  sectionnons  des  deux 
côtés  afin  de  bien  mettre  à  nu  la  fistule  que  nous  voyons  déboucher 
à  l'union  du  corps  et  du  col.  Les  autres  trajets,  débridés  chemin  fai- 
sant, n'ont  aucune  connexion  avec  la  vessie.  La  fistule  a  1  centimè- 
tre de  diamètre.  Une  injection  d'eau  poussée  par  l'urèthre  ressort 
entièrement  par  cet  orifice  :  c'est  donc  bien  le  vrai.  Nous  avivons  lar- 
gement les  bords  de  la  fistule  et  nous  les  réunissons  à  l'aide  de  six 
fils  d'argent  à  anses  séparées,  passés  avec  le  chasse-fil,  imaginé  par 
nous,  et  construit  par  Mathieu  père.  Les  extrémités  des  anses  serrées 
àl'aide  du  tord-fil  de  Denonvilliers  sont  réunies  ensemble  et  entou- 
rées d'un  ruban  de  diachylon  ;  elles  dépassent  un  peu  la  vulve. 
Pansement  habituel:  sonde  à  demeure  (en  caoutchouc  rouge  traver- 
sant un  disque  en  liège  que  fixent  quatre  tubes  en  caoutchouc  à  un 
bandage  de  corps),  glace  sur  le  ventre. 

Suites  heureuses  toutefois  les  premiers  jours;  il  sort  quelques 
caillots  par  la  sonde,  et  lorsque  celle-ci  se  bouche,  issue  de  l'urine 
par  le  vagin  (?). 

13  juin.  —  Ablation  des  fils,  réunion  complète  ;  l'urine  ne  coule 
plus.  La  malade  est  envoyée  quelque  temps  après  au  Vésinet.  A  son 
retour,  un  dernier  examen  dénote  encore  la  présence  de  deux  fils. 
Ablation,  guérison  définitive. 

Obs.  XCVII  (CCCLXXXII  du  tome  IV  de  nos  Cliniques).  —  Fistule  vé- 
sico-utérine.  Opération  Guérison.  —  Lamarignie  (Adrienne),  vingt-deux 
ans,  couturière,  entre  le  23  janvier  1879,  salle  Sainte-Marthe,  n°  53.  En 
octobre  1875,  met  au  monde,  après  quatre  jours  de  travail,  un  enfant 
mort-né  très  gros;  aussitôt  écoulement  des  urines  par  le  vagin.  En 
septembre  1878  un  de  nos  collègues  constate  qu'elle  portait  une  fis- 
tule vésico-utérine  et  en  tente  la  réunion  sans  succès  autre  que 
d'amener  l'envie  d'uriner  à  certains  moments,  mais  l'urine  passe  par 
les  voies  anormales  quand  elle  la  satisfait. 

Etat,  actuel. — Erythème  vulvaire  ;  concrétions  vaginales,  déchi- 
rure incomplète  du  périnée.  Au  spéculum  :  le  canal  vaginal  a  con- 
servé son  calibre  et  son  intégrité  dans  toute  sa  hauteur;  lèvre  anté- 
rieure du  col  détruite,  disparition  du  cul-de-sac  antérieur.  La  lèvre 
postérieure  est  petite  et  bifide,  l'orifice  utérin  est  déformé  :  il  donne 
passage  à  l'urine  ;  la  fistule  s'ouvre  dans  la  cavité  du  col  un  peu  au- 
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dessus  de  la  perte  de  substance  de  la  lèvre  antérieure.  Son  pourtour 
est  représenté  par  une  bride  cicatricielle  circulaire  de  1  centimètre  de 
diamètredue  peut-être  à  la  première  opération.  La  fistule  a  également 
1  centimètre  de  diamètre  :  irrégularité  de  l'orifice,  à  travers  lequel  la 
muqueuse  vésicale  vient  faire  hernie.  Le  cathéter  montre  que  le  trajet 
se  porte  en  haut  et  en  avant,  et  que  la  cavité  utérine  est  nor- 
male. 

15  février  1879.  —  Chloroformisation  :  décubitus  latéral  ;  mise  à  nu 
du  col  utérin  par  une  valve  de  Sims  appuyant  sur  la  paroi  rectale  et 
une  valve  de  Jobert  écartant  la  paroi  vésicale.  Avivement  difficile  à 
cause  de  la  situation  profonde  de  la  lésion,  de  la  résistance  delà  bride 
cicatricielle  et  de  l'étroitesse  du  col.  Nous  détachons,  comme  nous 
avons  l'habitude  de  le  l'aire,  la  lèvre  postérieure  du  col,  seule  res- 
tante au  moyen  d'une  incision  faite  sur  le  col  de  chaque  côté,  de  façon, 
en  la  rendant  mobile,  à  pouvoir  l'attirer  en  arrière  et  à  bien  voir  les 
bords  de  la  fistule.  Cette  incision  comprenant  toute  l'épaisseur  du  col 
nous  permet  en  même  temps  d'en  respecter  la  lumière.  L'avivement 
de  la  fistule  est  fait  ensuite  dans  le  sens  antéro-postérieur  suivant  le 
grand  axe  de  l'orifice  anormal,  largement,  tout  en  ménageant  la  mu- 
queuse vésicale.  Ce  temps  de  l'opération  aurait  été  difficile  sans  une 
disposition  appropriée  du  bistouri  et  des  ciseaux  courbes,  et  le  se- 
cours de  nos  pinces  hémostatiques  dont  quatre  durent  être  placées 
sur  les  surfaces  d'avivement.  Passage  de  six  anses  de  fils  avec  notre 
chasse-fil.  En  raison  de  la  profondeur  de  la  fistule  nous  avons  com- 
mencé cette  suture  par  le  centre,  c'est-à-dire  par  la  partie  la  plus  im- 
portante, pour  être  bien  sûr  que  les  lèvres  soient  exactement  affron- 
tées à  ce  niveau.  Sonde  à  demeure  et  pansement  habituel. 

17.  —  Apyrexie  :  bon  état  général  ;  pas  d'écoulement  d'urine  par  le 
vagin.  Aucun  accident  consécutif  ;  ablation  des  fils  le  treizième  jour  ; 
dans  la  journée,  la  malade  croit  avoir  perdu  quelques  gouttes  d'urine 
par  le  vagin;  mais  les  jours  suivants  l'accident  ne  se  reproduit  pas; 
injection  de  lait  dans  la  vessie;  rien  ne  passe  dans  le  vagin.  Cicatrisa- 
tion complète  ;  exeat  le  3  mars  1879. 

Obs.  XCVIII  (CCCLXXXI  du  tome  IV  de  nos  Cliniques).  —  Fistule 
vésico-utéro-vaginale.  Avivement,  suture.  Guérison.  —  Picard  (Pauline), 
trente-quatre  ans,  ménagère,  entre  le  25  juillet  1879,  salle  Sainte- 
Marthe,  n°  36.  Bonne  santé,  bonne  constitution.  Trois  grossesses.  Les 
deux  premiers  accouchements  ont  été  normaux  ;  le  dernier  a  eu  lieu 
le  4  janvier  1879  :  enfant  énorme,  reste  soixante  heures  au  passage; 
extrait  mort  avec  les  fers.  Aussitôt  après  l'accouchement,  perte  totale 
des  urines  par  le  vagin;  a  persisté  depuis. 

Etat  actuel.  —  Ery  thème  vulvaire,  dépôts  calcaires  sur  la  muqueuse 
vulvo-vaginale  :  au  spéculum  les  parois  du  vagin  sont  enflammées;  la 
muqueuse  vésicale  fait  hernie  entre  les  lèvres  de  la  fistule.  Celle-ci  oc- 
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cupe  la  ligne  médiane  ;  son  extrémité  inférieure  est  formée  par  une  bride 
cicatricielle  épaisse  et  la  supérieure  parle  col  profondément  altéré.  11 
a  basculé  d'arrière  en  avant  et  de  bas  en  haut,  de  manière  à  faire  saillie 
dans  la  cavité  vésicale;  lèvre  antérieure  et  cavité  du  col  invisibles  ;  la 
lèvre  postérieure  se  continue  avec  la  paroi  antérieure  du  vagin.  Le 
col  est  fixé  dans  cette  situation  par  une  épaisse  bride  se  continuant 
avec  ses  bords.  Le  doigt  et  le  cathéter  introduits  par  cette  fistule 
constatent  la  disparition  de  la  lèvre  antérieure  du  coletd'une  partie  du 
corps  ;  tout  au  plus  si  la  partie  supérieure  de  la  cavité  utérine  existe 
encore. 

26  juillet  ittld.  —  Chloroformisation  :  décubitus  latéral;  la  valve  de 
Jobert  maintient  la  cloison  vésico-vaginale,  et  le  spéculum  de  Sims 
la  recto-vaginale.  Avivement  avec  bistouris  et  ciseaux  portant  sur- 
tout sur  la  bride  dont  nous  faisons,  de  la  sorte,  disparaître  la  résis- 
tance. En  arrière  l'avive  m  en  t  porte  sur  la  lèvre  postérieure  du  col, 
préalablement  détachée  de  l'antérieure  par  une  incision  transversale. 
Cette  incision  est  faite  profondément,  de  telle  sorte  que  pour  affronter 
la  lèvre  antérieure,  avivée,  avec  la  lèvre  postérieure  du  col  ainsi  divi- 
sée, il  est  nécessaire  de  reporter  dans  la  cavité  vésicale  la  moitié 
antérieure  du  col,  c'est-à-dire  celle  qui  contenait  les  vestiges  du 
canal  cervico-utérin,  et  de  suturer  la  lèvre  antérieure,  et  les  bords 
latéraux  avivés,  avec  la  partie  saignante  de  la  moitié  postérieure  du 
col  convenablement  disposée  par  l'adhésion.  L'avivement  et  l'affron- 
tement ainsi  disposés,  treize  points  de  suture  métallique  très  rappro- 
chés sont  appliqués.  Pansement  habituel. 

27.  —  Apyrexie  :  issue  de  quelques  gouttes  d'urine  par  le  vagin, 
malgré  la  sonde  à  demeure. 

3  août.  —  Étatgénéral  et  local  excellents  :  les  urines  ne  passentplus 
par  le  vagin  depuis  le  30  juillet. 

11.  —  Ablation  des  fils  :  réunion  complète. 

15.  —  Miction  volontaire.  Guérison.  Sortie.  Nous  avons  appris 
qu'elle  avait  ses  règles  par  le  méat  urinaire. 

Obs.  XCIX.  —  Cloaque  vésico-utéro-recto-vaginal  consécutif  à  un 
accouchement.  Opération.  Amélioration.  —  Job  (Jeanne),  vingt-huit  ans, 
entre  le  15  octobre  1883,  salle  Denonvilliers,  n°  38.  Bonne  santé  habi- 
tuelle :  femme  robuste.  Accouchement  en  février  dernier,  au  bout  de 
trente-six  heures,  et  par  le  forceps.  Immédiatement  après,  écoule- 
ment des  urines  et  des  malières  fécales  par  la  vulve. 

État  lors  de  son  entrée  :  de  la  cloison  recto-vaginale  il  ne  reste  plus 
qu'une  bride  transversale,  près  de  l'anus.  Urèthre  indemne,  dispari- 
tion totale  de  la  paroi  vésico-vaginale,  et  hernie  de  la  vessie.  Le  col 
utérin  est  réduit  à  un  moignon  informe.  État  général  passable. 

17  novembre.  —  Section  delà  bride  pré-anale. 

18.  —  Chloroformisation  :  impossibilité  de  décoller  ce  qui  reste  de 
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l'utérus  et  de  l'abaisser  pour  le  mettre  au  devant  de  l'énorme  perte 
de  substance,  par  suite  de  la  dureté  des  tissus  cicatriciels.  Décol- 
lement de  la  partie  altérée  du  rectum,  qui  est  abaissée  et  un  peu 
tournée  sur  lui-même  ;  oblitération  de  la  fistule  vésicale  dont  la 
hernie  est  maintenue  réduite  à  l'aide  d'une  éponge  montée  ;  suture; 
occlusion  parfaite.  Sonde  à  demeure. 

19.  —  Hier  il  ne  s'était  pas  écoulé  d'urine  par  le  vagin,  mais  elle  a 
repris  son  cours  aujourd'hui. 

21.  —  Suppuration  abondante. 

2  décembre.  —  Ablation  des  fds. 

La  malade  est  partie  dans  le  courant  de  février  avec  une  fistule  urina-ire 
de  la  largeur  d'une  pièce  de  vingt  francs  ;  un  appareil  reçoit  les  urines. 

La  rétraction  n'était  pas  suffisante  pour  tenter  une  seconde  opéra- 
tion, jusqu'à  nouvel  ordre. 

Obs.  G.  —  Deux  fistules,  l'une  vésico-vaginale,  l'autre  utéro - vatgîna le , 
chez  la  même  malade.  Opération  de  Bozeman.  Guérison  (Foucher,  Moni- 
teur des  sciences,  1861,  obs.  résumée).  —  Marie  Pras,  trente-quatre 
ans,  journalière,  entre  à  Necker  le  2  juillet  1860,  salle  Sainte-Marie, 
n°  23.  Accouchement  au  forceps  en  novembre  1855  :  hémorihagie 
consécutive,  et  les  jours  suivants  perte  de  l'urine  par  le  vagin,  qui 
persista  depuis.  L'année  suivante  grossesse,  et,  à  sa  suite,  opération 
sans  résultat  du  reste.  Trois  semaines  avant  son  entrée,  troisième 
accouchement. 

Etat  actuel.  —  Bon  état  général,  constitution  vigoureuse  :  écoule- 
ment d'urine  constant,  debout;  intermittent,  couchée. Au  spéculum: 
vagin  spacieux,  grande  laxité  de  ses  parois  ;  fistule  de  un  centimètre 
et  demi  de  long,  et  de  5  à  6  centimètres  de  large,  située  dans  le  tiers 
postérieur.  Col  utérin  entrouvert,  lèvres  tuméfiées,  irrégulières  ;  au 
devant  de  la  lèvre  inférieure,  quelques  saillies  indurées,  assez  volu- 
mineuses. 

2$  juillet.  —  Opération  :  un  examen  plus  attentif  démontre  l'issue 
de  l'urine  entre  les  deux  gros  bourgeons  de  la  lèvre  antérieure  du 
col,  et  le  cathétérisme  décèle  une  fistule  de  2  centimètres  de  long 
sur  1  de  large,  creusée  en  grande  partie  dans  le  col,  séparée  de  la 
précédente  par  3  centimètres  de  paroi  vésico-vaginale. 

Avivement  avec  l'instrument  tranchant  de  la  première  fistule  dans 
la  position  génu-pectorale  et  dans  le  décubitus  latéral  pour  la  se- 
conde ;  celui-ci  vertical,  celui-là  horizontal.  Suture  avec  plaque  de 
plomb,  d'abord  de  la  supérieure  et  ensuite  de  l'inférieure,  sonde  à 
demeure. 

4  août.  —  Suites  heureuses  ;  ablation  des  fils  :  les  inférieurs  ont 
coupé  les  tissus,  néanmoins  réunion  complète  partout. 

14.  —  Après  une  marche,  un  peu  trop  prolongée  peut-être,  dans  la 
salle,  réouverture  de* la  fistule  antérieure. 
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8  septembre.  —  Nouvelle  opération. 

18.  —  Ablation  des  fils  qui  ont  encore  coupé  les  tissus.  Cependant 
réunion  parfaite.  Cinq  mois  après,  la  guérison  s'était  maintenue. 

Obs.  CI.  —  Fistule  vésico-utéro-vaginale .  Opération  suivant  la  mé- 
thode de  Bozemann.  Guérison  par  Hergott  (de  Nancy)  in  An.  gynéc, 
t.  II,  1884,  p.  182  (Résumée). —Femme  de  vingt-quatre  ans,  à  son  troi- 
sième accouchement,  et  chez  laquelle  l'enfant  resta  quatorze  heures 
au  passage  et  fut  extrait  avec  le  forceps;  écoulement  de  l'urine  au 
septième  jour. 

Examen  au  bout  de  cinq  mois  :  col  divisé  en  quatre  lobes  par 
quatre  échancrures  :  en  avant,  un  orifice  contigu  à  la  lèvre  antérieure 
du  col  et  d'où  partent  trois  fissures.  Opération  :  avivement  portant  en 
arrière  sur  le  col,  et  passage  de  huit  fils  métalliques  ;  sept  jours  après 
on  les  enlevait.  Guérison  complète. 

Obs.  CH.  —  Fistule  vésico-vaginale  double;  probablement  vésico- 
vaginale  au  début.  Opération.  Guérison  par  Hergott  [An.  gynéc.,  t.  II, 
1884,  p.  186  (Résumée).  —  Femme  de  trente-huit  ans,  neuf  gros- 
sesses ;  après  la  huitième,  dit  avoir  perdu  ses  urines  dès  le  cinquième 
jour  ;  incontinence  de  sept  semaines;  guérison  spontanée.  Forceps, 
après  trente-six  heures  de  travail,  à  la  neuvième  grossesse  ;  inconti- 
nence des  urines  le  jour  même,  persistante  depuis. 

Examen  au  bout  de  six  mois  :  col  divisé  en  quatre  lobes  par  des 
échancrures  profondes  ;  lèvre  antérieure  en  partie  détruite.  Dans  le 
pli  vaginal  qui  semble  être  le  prolongement  de  l'échancrure  anté- 
rieure droite,  un  orifice  fistuleux  d'un  diamètre  de  6  millimètres,  à 
1  centimètre  du  rudiment  de  la  lèvre  antérieure  du  col.  Plus  en 
avant,  à  4  ou  5  millimètres,  dans  le  même  pli  vaginal,  un  autre  orifice 
de  même  dimension. 

Opération  :  avivement  ovalaire  à  grand  diamètre  oblique  d'arrière 
en  avant  et  de  gauche  à  droite,  de  35  millimètres  sur  25  millimètres; 
six  fils  métalliques  sont  passés.  Au  septième  jour  ablation  des  fils; 
persistance  d'un  peu  d'incontinence  qui  disparaît  au  bout  de  dix 
jours. 

Obs.  CIII.  —  Déchirure  d'un  large  lambeau  du  col  de  l'utéi'us  par 
l'accouchement  chez  une  femme  rétrécie:  fistule  vésico-vaginale  vingt - 
trois  jours  plus  tard,  guérison  pai\  la  cautérisation  (Polaillon,  Bull.  Soc. 
chir.,  séance  du  12  avril  1876)  (Résumée).  —  Primipare  de  trente-six 
ans,  rachitique  ;  enfant  à  terme  ;  avant  toute  intervention  on  cons- 
tata une  large  déchirure  de  la  lèvre  antérieure  du  col  ;  le  lambeau  se 
détacha  lors  de  l'extraction  du  foetus  avec  le  forceps.  Suites  de  cou- 
ches normales.  Treize  jours  après,  à  sa  sortie,  l'examen  montra  qu'à  la 
place  de  la  lèvre  antérieure,  existait  une  petite  plaie  bourgeonnante, 
empiétant  un  peu  sur  le  vagin.  Pas  d'incontinence  d'urine. 

Au  vingt-troisième  jour  après  l'accouchement,  la  femme,  qui  avait, 
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depuis  sa  sortie,  repris  ses  occupations,  se  sentit  mouillée  et  l'on 
constata  l'existence  d'une  fistule  vésico-utérine. 

A  six  reprises  la  cautérisation  au  fer  rouge  fut  pratiquée,  et,  dans 
l'intervalle,  celle  au  nitrate  d'argent  :  guérison  complète  au  bout  de 
trois  mois. 

Bornons-nous  là  :  ces  huit  observations  suffisent  pour  faire 
l'histoire  des  fistules  vésico-utérines. 

Vétiologie  de  cette  affection  a  été  discutée,  les  uns  n'admet- 
tant que  la  gangrène,  les  autres  voulant  n'y  voir  que  le  résultat 
d'une  déchirure.  A  vrai  dire  les  uns  et  les  autres  ont  raison, 
et  les  fistules  vésico-utérines  sontproduites  par  l'un  ou  l'autre 
mécanisme  suivant  le  cas,  parfois  même  par  les  deux,  les 
tissus  déchirés,  amincis,  se  prêtant  plus  aisément  à  la  morti- 
fication. Jobert  admet  les  deux  théories  :  lors  de  sphacèle  il 
prétend,  et  avec  raison,  que  le  col  se  trouve  comprimé  par 
l'occipital  sur  le  bord  supérieur  de  la  symphyse  pubienne. 
D'autres  auteurs,  tels  que  Stolz,  admettent  que  la  compres- 
sion peut  avoir  lieu  sur  la  face  postérieure  de  la  symphyse. 
Inutile  d'ajouter  que  la  lenteur  du  travail,  après  engagement 
de  la  tête,  la  réplétion  de  la  vessie,  le  volume  exagéré  de  la 
tête  fœtale  et  par  dessus  tout  les  rétrécissements  antéro- 
postérieurs,  sont  de  puissantes  causes  adjuvantes.  Quant  à 
l'action  du  forceps,  elle  est  au  moins  discutable,  car  sur  161  cas 
de  délivrance  instrumentale  cités  par  Emmet  dans  les  Archiv 
fur  Gynécologie,  t.  11,  1878,  p.  377,  il  ne  s'est  pas  produit 
une  fistule.  Nous  réservons  notre  opinion  sur  ce  sujet,  comme 
nous  le  verrons  dans  un  instant. 

La  pathogénie  en  cas  de  gangrène  est  toute  simple  :  du 
troisième  jour  (cas  de  Stolz,  dans  son  Mémoire  sur  les  fistules 
vésico-utérines  et  vésico-abdominales)  au  septième  jour,  l'es- 
chare  se  détache  et  la  fistule  est  constituée. 

Le  mécanisme  par  déchirure  ne  saurait,  suivant  nous,  être 
mis  en  doute  :  les  observations  Cil  et  CI1Ï  entre  autres  en 
témoignent  suffisamment,  la  CI Ie  par  les  quatre  incisures  que 
présente  le  col,  la  ClIP  par  l'arrachement  simultané  et  du 
fœtus  et  de  la  lèvre  antérieure  du  col.  Que  se  passe-t-il  alors? 
Le  col,  peut-être  trop  rigide,  car  cette  lésion  semble  plus  fré- 
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quente  chez  les  femmes  d'un  certain  âge  (nos  malades  avaient 
de  vingt-huit  à  trente-six  ans;  une  seule  avait  vingt-quatre 
ans),  dilaté  à  l'excès  par  la  tête,  qui  s'en  coiffe,  éclate  en 
quelque  sorte,  aux  quatre  points  cardinaux.  La  déchirure  s'é- 
tend plus  ou  moins  loin  :  à  un  premier  degré  elle  s'arrête 
aux  lèvres  du  col  et  alors  c'est  un  accident  négligeable;  à  un 
deuxième,  la  solution  de  continuité  se  propage  au  segment  de 
la  vessie  en  contact  avec  l'utérus;  enfin  à  un  troisième  degré 
la  fente  se  prolonge  jusque  sur  le  vagin,  intéressant  en  même 
temps  le  bas- fond  vésical  :  là  on  a  la  fistule  vésico-utérine,  et 
ici,  la  vésico-utéro-vaginale  avec  toutes  ses  variétés.  Dans  les 
cas  extrêmes  l'éclatement  peut  se  propager  en  arrière  et  créer 
simultanément  fistule  urinaire  et  fistule  rectale,  et  même 
atteindre  les  culs-de-sac  péritonéaux  antérieur  (Jobert)  et 
postérieur  :  une  péritonite  peut  s'ensuivre.  Qu'on  nous  per- 
mette un  dernier  exemple  en  faveur  du  mécanisme  de  la  dé- 
chirure. Duplay,  dans  la  séance  de  la  Société  de  chirurgie  du 
4  février  1880,  cite  «  l'observation  d'une  malade  présentant, 
dans  l'angle  rentrant  formé  par  la  paroi  vésico-vaginale  gau- 
che et  la  paroi  latérale  du  vagin,  à  un  demi-centimètre  du  col 
utérin,  une  petite  ouverture  par  laquelle  le  stylet  semble  pé- 
nétrer dans  la  vessie.  Mort  à  la  suite  de  l'opération.  Autopsie  : 
au  point  correspondant  du  col,  cicatrice  indiquant  une  dé- 
chirure de  cet  organe  :  la  fistule  communiquait  non  avec  la 
vessie,  mais  avec  l'extrémité  vésicale  de  l'uretère.  » 

On  ne  peut  évidemment  invoquer  ici  la  gangrène  par  com- 
pression sur  les  parois  latérales  :  le  mécanisme  par  déchirure 
est  manifeste  ;  pourquoi  n'en  serait-il  pas  de  même  pour  les 
fistules  antérieures,  c'est-à-dire  vésico-utérines. 

Autre  argument  :  parmi  nos  huit  observations,  il  y  a  deux 
cas  de  fistules  doubles  ;  or  comment  admettre  deux  points  de 
sphatèles  distincts,  très  limités,  et  en  même  temps  très  voi- 
sins l'un  de  l'autre  ?  Au  contraire  la  déchirure  est  en  somme 
une  solution  de  continuité  linéaire  après  la  disparition  de  la 
cause  dilacérante;  rien  de  plus  naturel  à  ce  qu'elle  se  réu- 
nisse partiellement.  C'est  le  mode  de  guérison  spontanée  de 
certaines  fistules  (obs.  CI I). 


DES  FISTULES  VESICO-UTERINES.  189 

Dans  des  cas  plus  rares  (obs.  G 1 1 1 )  ]a  lèvre  antérieure  du 
col  est  déchirée  à  sa  base,  transversalement,  et  la  fissure,  là 
encore,  peut  se  propager  à  la  vessie  (fistules  par  arrachement 
de  Deroubaix). 

Ainsi  donc,  déchirure  du  col  et  extension,  dans  une  éten- 
due "variable,  de  la  fissure,  à  la  vessie  et  au  vagin,  tel  est  le 
mécanisme.  Par  conséquent,  tout  agent  de  lacération  est  une 
cause  de  fistule  vésico-utérine,  le  forceps  en  premier  lieu, 
comme  le  prouvent  les  observations  ci-jointes,  surtout  quand 
il  est  aidé  par  des  cicatrices  anciennes  du  col,  une  adhérence 
anormale  de  la  vessie  h  l'utérus,  etc. 

A  côté  de  ces  deux  modes  pathogéniques  habituels  des  fis- 
tules vésico-utérines,  il  y  a  peut-être  lieu,  avec  Deroubaix, 
d'en  admettre  un  troisième  :  l'agent  serait  ici  un  petit  abcès 
développé  dans  la  cloison  vésico-utérine  et  s'ouvrant  simulta- 
nément dans  les  deux  cavités.  La  sinuosité  extrême  de  certains 
trajets  paraît  militer  en  faveur  de  cette  théorie. 

Citons  enfin  la  perforation  par  le  crochet  utilisé  parfois 
lors  de  dystocie. 

L'étude  de  la  constitution  anatomique  des  fistules  vésiCo- 
utérines  est  utile  à  bien  connaître,  au  point  de  vue  opératoire. 
Elles  présentent  un  orifice  inférieur  ou  génital,  un  trajet  et 
un  orifice  supérieur  ou  urinaire. 

L'orifice  génital  peut  être  situé  en  trois  points  différents  : 
1°  dans  le  canal  utérin  et,  alors,  il  est  invisible  à  l'examen 
au  spéculum  ordinaire  (fistule  cervico-utérine  proprement 
dite  de  Jobert)  ;  2°  orifice  sur  la  lèvre  antérieure  qu'il  échan- 
cre  profondément  sans  empiéter  sur  le  vagin  (fistule  cer- 
vico-utérine profonde  de  Jobert)  ;  3"  orifice  échancrant  à 
peine  la  lèvre  antérieure,  mais  situé  sur  la  partie  correspon- 
dante du  vagin  (fistule  cervico-utérine  superficielle  de  Jobert, 
fistule  vésico-vagino-utérine  des  auteurs). 

Ces  trois  variétés  sont  habituellement  médianes,  exception- 
nellement latérales  (deux  cas  sur  dix  dans  la  statistique  de 
Deroubaix). 

Quel  que  soit  du  reste  son  siège,  l'orifice  fistuleux,  unique 
ou  double,  chose  très  rare  du  reste,  se  présente  sous  la  forme 
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d'un  bourgeon  rosé,  régulier,  avec  un  pertuis  d'où  coule  l'u- 
rine; d'autres  fois  c'est  un  amas  de  bourgeons  irréguliers, 
déchiquetés.  Lors  d'orifices  doubles,  ceux-ci  sont  à  quelques 
millimètres  l'un  de  l'autre.  Petit  (diamètre  d'une  sonde  de 
femme,  en  moyenne)  et  circulaire  dans  les  vésico-utérines, 
l'orifice  est  habituellement  elliptique  et  plus  large  (jusqu'à 
3  ou  4  centimètres,  et  même  plus)  dans  les  vésico-utéro-va- 
ginales.  Parfois  il  se  cache  au  fond  d'un  pli  vaginal. 

Le  col,  indemne  en  apparence  dans  les  vésico-cervico- 
utérines,  a  samuquense  interne  vascularisée,  indurée,  épais- 
sie; et  dans  les  autres  (surtout les  cervico-utérines  profondes), 
des  incisures,  ordinairement  quatre,  comme  en  font  foi  deux 
observations,  divisent  son  bord  libre.  Il  peut  avoir  perdu  sa 
lèvre  antérieure,  être  réduit  à  un  moignon  informe,  dissi- 
mulé à  la  partie  supérieure  d'un  entonnoir  où  il  est  fort 
difficile  de  l'apercevoir. 

Comme  dans  les  fistules  vésico  vaginales,  la  muqueuse  vé- 
sicale  peut  faire  hernie  par  l'orifice  fistuleux,  et  le  vagin  être 
bridé,  rétréci,  incrusté  de  sels  calcaires,  etc.,  toutes  altéra- 
tions qui  ne  sont  pas  spéciales  du  reste  à  la  variété  qui  nous 
occupe. 

Le  trajet,  nul  dans  les  vésico-vaginales,  peut  acquérir  ici 
10  à  15  millimètres  ;  rarement  direct,  il  est  habituellemenl 
oblique  et  parfois  sinueux.  Dans  les  cas  anciens,  il  est,  comme 
dans  toutes  les  fistules,  tapissé  par  une  sorte  de  membrane 
cutanisée.  Lors  de  fistule  cervico-utérine  superficielle,  il  se 
peut  que  le  conduit  soit  réduit  à  une  gouttière  végétante  très 
appréciable  à  la  vue,  occupant  la  face  antérieure  de  la  lèvre. 

L'ori/îce  vésical  siège  ordinairement  à  la  partie  postérieure 
du  trigone;  il  est  arrondi,  taillé  en  biseau,  ou  infundibuli- 
forme,  parfois  valvulaire.  La  vessie  est  plus  ou  moins  rélrécie 
et  quelquefois  atteinte  d'intlammation.  Enfin  signalons  les 
lésions  rénales  consécutives,  rares  heureusement  et  com- 
munes à  toutes  les  fistules  uro -génitales  (pyélonéphrite  ascen- 
dante). 

Telles  sont  les  lésions  de  la  période  d'état,  période  à  la- 
quelle les  fistules  arrivent  après  avoir  subi  diverses  modifica- 
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lions  pouvant  se  résumer  en  un  seul  mot  :  rétraction 
modulaire.  Celle-ci  amène,  par  rétraction  cicatricielle  con- 
centrique (Verneuil),  l'atrésie  lente  delà  fistule  pouvant  aller 
jusqu'à  l'occlusion  spontanée  (guérison  naturelle,  obs.  GII), 
la  diminution  de  longueur  du  trajet,  d'où  l'ascension  de  l'o- 
rifice génital  et,  dans  certains  cas,  formation  d'un  infundi- 
bulum,  circonstance  souvent  fâcheuse;  enfin,  parfois,  l'irré- 
gularité des  trajets. 

Nous  venons  de  passer  en  revue  tous  les  caractères  locaux 
des  fistules  vésico-utérines,  il  ne  nous  reste  plus,  pour  com- 
pléter les  symptômes ,  qu'à  mentionner  les  troubles  fonction- 
nels. 

L'apparition  de  l'incontinence  peut  se  faire  immédiatement 
après  la  délivrance  (fistules  par  déchirure  ou  du  troisième  au 
quatrième  jour  (fistules  par  gangrène)  ;  plus  rarement  les  au- 
tres jours  jusqu'au  quinzième.  Dans  l'observation  de  Polaillon 
elle  survint  le  vingt  et  unième  jour.  Plus  souvent  peut-être 
que  pour  les  vésico-vaginales  l'incontinence  est  incomplète, 
non  permanente,  surtout  dans  certaines  positions,  par 
exemple  la  position  debout  ou  assise. 

L  incontinence  peut  disparaître  d'elle-même  ;  ordinaire- 
ment elle  reste  stationnaire,  entraînant  avec  elle  toute  une 
série  d'inconvénients  :  érythème  de  la  vulve  et  des  cuisses, 
excoriations,  etc.  ;  mais  ceci  rentre  dans  les  symptômes  des 
fistules  en  général,  tout  aussi  bien  que  le  retentissement  sur 
l'économie,  se  traduisant  par  un  amaigrissement  plus  ou 
moins  prononcé,  une  espèce  de  cachexie  avec  ou  sans  trou- 
bles digestifs. 

Le  diagnostic  des  fistules  vésico-utérines  en  tant  que  fistule 
est  généralement  aisé;  un  simple  examen  au  spéculum 
permet  de  voir  un  ou  plusieurs  orifices  laissant  couler  du 
liquide  urinaire  et  présentant  les  caractères  décrits  aux  lésions 
anatomiques.  Un  stylet  ou  une  sonde  introduite  dans  la  vessie 
sort  par  cet  orifice,  ou  bien  deux  stylets  introduits  chacun 
par  un  orifice  différent  se  rencontrent  dans  le  trajet  fistu- 
leux.  Enfin  une  injection  colorée  poussée  dans  la  vessie  res- 
sort par  l'orifice  utérin. 
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A  côté  de  ces  cas  simples,  il  en  est  de  plus  difficiles  :  l'ori- 
fice peut  être  dissimulé  dans  les  plis  du  cul-de-sac  antérieur 
du  vagin,  ou  les  rudiments  de  la  lèvre  du  col;  il  faut  alors 
faire  varier  la  position  de  la  femme,  la  situation  génu-pecto- 
rale  est  souvent  excellente  ;  avec  un  spéculum  de  Bozemann 
ou  de  Sims  on  déplisse  un  à  un  d'arrière  en  avant  tous  les 
plis  qui  se  présentent,  et  au  fond  de  l'un  d'eux  on  aperçoit  la 
fistule. 

Il  est  des  malades  qui  perdent  leurs  urines,  et  cependant 
au  toucher  et  au  spéculum  on  ne  voit  aucun  orifice;  c'est 
par  le  canal  cervical  que  coule  l'urine  ou  les  liquides  injectés 
dans  la  vessie.  11  faut  alors  introduire  dans  l'utérus  un  cathé- 
ter, puis  un  stylet  dans  la  vessie;  on  le  conduit  sur  le  bas- 
fond  vésical,  où  il  trouve  un  orifice  qui  le  fait  pénétrer  dans 
la  cavité  cervicale,  là  il  rencontre  le  cathéter  :  il  s'agit  alors 
d'une  fistule  vésico-utérine  proprement  dite. 

En  somme  on  ne  saurait  confondre  la  variété  de  fistules  qui 
nous  occupe  qu'avec  les  vésico-vaginales,  les  uretéro-vagi- 
nales  et  les  uretéro-utérines. 

Une  simple  détermination  du  siège  exact  de  l'orifice,  et 
l'état  du  col,  permettent  d'établir  si  oui  ou  non  on  a  affaire  à  la 
première  catégorie. 

La  seconde,  les  uretéro-vaginales,  présente  les  attributs 
suivants,  rappelés  par  Duplay  dans  la  séance  du  4  février  1 880, 
de  la  Société  de  chirurgie  :  1°  un  stylet  introduit  dans  l'orifice 
lisluleux  ne  pénètre  pas  dans  la  vessie,  mais  est  conduit  forcé- 
ment de  côté  et  en  arrière,  non  pas  dans  une  cavité  où  l'on 
peut  le  mouvoir  dans  tous  les  sens,  mais  dans  un  tube  qui  le 
maintient  en  position  fixe;  2°  l'injection  vésicale,  forcée,  co- 
lorée ou  non,  ne  reflue  pas  par  la  fistule;  3"  enfin  en  même 
temps  qu'il  se  produit  un  écoulement  continu  ou  intermittent 
d'urine  par  la  fistule  dans  le  vagin,  la  malade  conserve  le 
besoin,  en  même  temps  que  la  faculté  de  rendre  de  l'urine 
par  le  méat.  Mais  c'est  un  caractère  d'une  valeur  secondaire 
par  rapport  aux  autres,  qui  d'ailleurs  peuvent  tromper,  comme 
l'indique  une  observation  communiquée  par  Duplay  à  cette 
même  séance;  il  avait  cru  à  une  fistule  vésico-utérine  dont 
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elle  avait  tous  les  symptômes  :  avivement  au  thermo-cautère; 
trois  points  de  suture  ;  mort  par  péritonite  au  bout  de  neuf 
jours.  Autopsie  :  la  fistule  conduisait  dans  une  petite  cavité 
anfractueuse,  capable  de  recevoir  l'extrémité  de  l'auriculaire, 
et  correspondant  à  une  solution  de  continuité  presque  com- 
plète de  l'uretère  gauche.  Il  était  du  reste  impossible  ici 
d'éviter  l'erreur. 

Ajoutons  que  les  fistules  vésico-utérines  sont  presque  tou- 
jours médianes,  tandis  que  les  uretéro-vaginales  sont  laté- 
rales. 

Reste  la  catégorie  des  uretéro-utérines.  Naturellement  ce 
n'est  qu'avec  les  vésico-utérines  proprement  dites  qu'onpeutles 
confondre.  Il  faut,  au  préalable,  dilater  le  col  avec  l'éponge 
préparée  ou  en  examiner  l'intérieur  avec  un  spéculum  effilé, 
comme  recommande  de  le  faire  Crédé,  de  Dresde,  dans  les 
An.  de  Gynécologie,  t.  I,  p.  872,  1882;  on  constate  alors  les 
signes  différentiels  mentionnés  plus  haut. 

Quant  au  diagnostic  du  nombre,  de  la  direction,  de  l'éten- 
due des  trajets,  spéculum  et  sondes  suffisent  pour  l'établir. 

La  diagnose  faite,  il  faut  porter  un  pronostic.  Or  ici,  comme 
en  beaucoup  d'affections,  il  faut  examiner  les  faits  par  caté- 
gories. 

Dans  une  première  classe  se  rangent  les  fistules  récentes 
de  très  minimes  dimensions,  survenues  immédiatement  après 
l'accouchement  (donc,  par  déchirure)  ;  toutes  conditions  qui 
peuvent  permettre  d'espérer,  exceptionnellement  il  est  vrai 
(car  pour  notre  compte  nous  n'en  avons  jamais  vu),  une  guéri- 
son  spontanée,  qui  du  reste  pourra  se  faire  attendre  plusieurs 
semaines  (sept,  dans  l'observation  Cil).  D'ailleurs,  à  défaut  de 
l'occlusion  naturelle,  des  méthodes  simples,  comme  la  cautéri- 
sation, seraient  capables,  au  dire  de  certains  (car  cette  fois  encore 
notre  expérience  plaide  contre),  d'en  venir  à  bout;  enfin  la 
méthode  sanglante  est  plus  efficace  que  lors  de  larges  pertes 
de  substance. 

Dans  une  seconde  catégorie  se  rangent  les  cas  communs.  Il 
faut  alors  tenir  compte  : 
l°De  l'étendue; 
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2°  Du  siège.  Eu  effet,  à  dimensions  égales,  il  nous  semble 
qu'il  faut  échelonner  les  fistules,  par  degré  de  gravité,  d'après 
l'ordre  suivant  :  fistules  cervico-utérines  profondes,  fistules 
cervico-utérines  superficielles,  fistules  cervico-utérines  pro- 
prement dites.  Ces  dernières  nécessitent  un  manuel  opéra- 
toire plus  compliqué. 

Ajoutons  que  les  médianes  sont  moins  graves  que  les  laté- 
rales, la  blessure  de  l'uretère  ou  son  occlusion  pouvant  com- 
promettre le  succès  thérapeutique  et  même  opératoire. 

3°  I)  :  l'unité  ou  de  la  dualité  de  la  fistule  ; 

4°  De  l'état  du  vagin  :  l'atrésie  étant  un  obstacle  sérieux  à 
l'intervention  chirurgicale  ; 

5°  De  la  disposition  infundibuliforme,  accompagnée  presque 
toujours  de  disparition  totale  ou  partielle  du  museau  de 
tanche. 

Dans  une  troisième  et  dernière  catégorie  nous  rangeons  les 
fistules  avec  vastes  délabrements;  notre  observation  XCIX  est 
un  de  ces  exemples.  Dans  ces  cas  la  gravité  est  considérable  ; 
la  mort  est  possible  à  courte  échéance  par  péritonite  à  la  suite 
de  la  déchirure  du  cul-de-sac  péritonéal,  ou  à  longue  échéance 
(cas  de  Stolz  rapporté  par  Jobert).  La  malade  échappée  à  la 
mort  reste  une  infirme,  car  les  méthodes  autoplasliques 
échouent  presque  toujours.  Comparées  aux  fistules  vésico- 
vaginales,  les  utérines  sont,  toutes  choses  égales  d'ailleurs, 
d'un  pronostic  plus  bénin,  les  échecs  opératoires  étant  beau- 
coup moins  fréquents;  nous  ne  nous  rappelons  pas  en  effet 
avoir  opéré  deux  fois  la  même  malade. 

Une  question  intéressante  est  leur  influence  sur  la  fécon- 
dation, la  grossesse  et  l'accouchement.  Évidemment  elles  doi- 
vent s'opposer  dans  de  certaines  limites  à  la  progression  des 
spermatozoïdes  par  l'écoulement  d'urine  ;  mais  l'obstacle 
n'est  pas  infranchissable  (obs.  C,  deux  grossesses  consécutives 
évoluant  normalement).  Bien  plus,  Tyler  Smith,  dans  le 
British  médical  Journal,  n°  du  28  mars  1863,  cite  le  cas  d'une 
grossesse  survenue  après  occlusion  vaginale  pour  fistule  vé- 
sico-utérine,  les  spermatozoïdes  ayant  passé  évidemment  par 
le  trajet  d'un  des  fils  à  suture.  Assez  souvent  l'avortement  a 
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lieu,  mais  nos  observations  montrent  la  possibilité  de  la  gros- 
sesse à  terme.  Quant  à  l'accouchement,  il  ne  paraît  pas  mo- 
difié dans  ses  phases,  et  il  n'a  que  rarement,  de  son  côté, 
amené  la  reproduction  de  la  fistule  guérie  une  première 
fois. 

Un  élément  très  important  de  prognose  post-opératoire  est 
tiré  de  l'état  des  reins.  Verneuil,  dans  un  mémoire  publié  en 
1877  dans  le  tome  I  des  An.  de  yynéc.  sur  la  léthalilé  après 
les  opérations  des  fistules  uro-génitales,  cite  plusieurs  obser- 
vations qui  montrent  que  toute  opération  peut  être  suivie  des 
accidents  les  plus  graves  et  même  de  la  mort  s'il  y  a  une  alté- 
ration rénale  consécutive  à  la  fistule,  chose  assez  fréquente 
dans  les  fistules  anciennes  (pyélo-néphrite  ascendante,  hydro- 
néphrose  par  atrésie  de  l'uretère)  ou  préexistantes.  L'examen 
des  urines  est  donc  indiqué,  car  dans  la  pratique  il  faut  savoir 
prévoir.  Enfin  il  est  utile  de  rappeler  que  toutes  les  opéra- 
tions surle  col  utérin,  ordinairement  bénignes,  peuvent  déter- 
miner de  violents  accidents  inflammatoires  (péritonite)  ou  des 
embolies  pulmonaires  (phlébite  utérine  avec  prolongation 
du  caillot  dans  les  crurales).  Verneuil,  dans  son  mémoire,  en 
rapporte  un  cas  dont  voici  le  résumé  : 

Obs.  G1V.  —  Femme  de  trente-neuf  ans,  d'une  excellente  constitu- 
tion, atteinte  d'une  fistule  vésico-utérine.  Une  série  de  cautérisations 
au  galvano-cautère  la  rétrécissent  et  permettent  la  suture  sur  la  lèvre 
postérieure  du  col.  Echec  peut-être  par  rétention  du  sang  menstruel 
apparu  prématurément.  Quarante  jours  plus  tard,  nouvelle  suture  : 
suites  heureuses,  mais  au  bout  de  huit  jours  apparition  des  symp- 
tômes de  l'embolie  pulmonaire  ;  et,  dix  jours  après,  phlegmatia  alba 
dolens  du  membre  inférieur  gauche.  Cependant  guérison  complète 
au  bout  d'un  mois. 

D'autres  fois  c'est  l'oblitération  involontaire  du  col  qui  a  dé- 
terminé une  rétention  cataméniale  avec  péritonite  et  mort 
(Obs.  I  du  mémoire  de  Verneuil). 

Sans  aller  jusqu'à  la  mort,  les  accidents  dus  à  la  rétention 
cataméniale,  sinon  à  la  première  menstruation,  du  moins  aux 
suivantes,  peuvent  contraindre  à  ouvrir  une  voie  au  sang 
menstruel,  c'est-à-dire  à  défaire  ce  qu'on  avait  fait  pour  recom- 
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mencer  sur  de  nouveaux  frais.  Eulîn  cette  occlusion  utérine 
amène  forcément  3a  stérilité. 

Toutes  ces  complications  possibles  devront  être  présentes  à 
l'esprit  du  médecin,  qui  souvent  peut  au  moins  les  prévoir, 
s'il  n'est  pas  en  son  pouvoir  de  les  empêcher. 

Arrivons  au  chapitre  si  important  de  la  thérapeutique  des 
fistules  vésico-utérines.  L'historique  que  nous  en  avons  fait 
montre  par  quelles  vicissitudes  elle  a  passé;  maintenant  les 
données  sont  précises  et  les  opérations  à  peu  près  toujours 
réglées  d'avance. 

Le  traitement  préventif 'doit  tout  d'abord  préoccuper  le  chi- 
rurgien, et  je  dirai  aussi  l'accoucheur  :  l'accoucheur  qui  ne 
doit  pas  laisser  séjourner  trop  longtemps  la  tête  dans  l'exca- 
vation, si,  bien  entendu,  la  dilatation  du  col  est  suffisante  :  le 
chirurgien  qui,  appelé  (malheureusement  il  l'est  rarement 
d'assez  bonne  heure,  car  on  cherche  toujours  à  dissimuler  la 
chose)  pour  un  écoulement  d'urine  par  le  vagin  survenu  soit 
immédiatement,  soit  quelques  jours  après  l'accouchement), 
doit  dans  le  premier  cas  (déchirure)  mettre  quelques  points 
de  suture,  et  dans  le  second  (gangrène)  agir  de  même  dès 
que,  l'eschare  étant  éliminée,  la  plaie  sera  nette  et  rose.  Dans 
l'un  et  l'autre  cas  les  instruments  unissants  que  l'on  a  vantés 
(serre-fines  spéciales  de  Debout,  pince  vaginalede  Desgranges, 
griffes  en  maillechort  d'Amabile,  de  Naples,  etc.)  ne  nous 
paraissent  avoir  qu'une  action  illusoire.  C'est  donc  une  suture 
qu'il  faut  employer.  Mais  ici,  comme  pour  le  pronostic,  il 
nous  faut  procéder  par  catégories,  suivant  que  la  fistule  est 
simple  ou  compliquée  d'atrésie  vaginale,  d'occlusion  utérine, 
de  perforation  du  rectum.  Même  quand  elle  est  simple,  le 
procédé  diffèresuivant  la  variété  topographique  :  superficielle, 
profonde,  utérine  proprement  dite. 

Première  catégorie  :  Fistules  simples.  —  1°  Prenons  le 
cas  où  la  fistule  s'ouvre  à  l'union  du  vagin  et  du  col  utérin 
échancré  très  légèrement  seulement.  Quel  que  soit  le  pro- 
cédé dont  on  use,  il  y  a  une  série  de  précautions  et  une 
disposition  du  champ  opératoire  qui  sont  toujours  les 
mêmes,  aussi  allons-nous  les  exposer.  Pour  plus  amples 
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détails  nous  renvoyons  le  lecteur  au  tome  II  du  Diagnostic 
des  Tumeurs  de  l'abdomen,  p.  983. 

La  position  de  la  femme,  la  plus  favorable,  est  le  décubi- 
tus latéral  gauche,,  la  cuisse  correspondante  étendue  et  soli- 
dement maintenue  par  un  aide,  la  droite  fortement  fléchie 
et  dans  un  certain  degré  d'abduction.  Dans  le  premier 
temps  de  l'opération,  le  chirurgien  introduit  le  spéculum  de 
Sims  dans  le  vagin  et  le  confie  à  un  aide  qui  abaisse  forte- 
ment, mais  sans  violence,  la  paroi  postérieure  (Voy.  fig.  214, 
p.  979  du  Diagnostic  des  Tumeurs  de  V abdomen).  Puis  à  l'aide 
d'une  valve  de  Jobert  ou  de  nos  pinces  hémostatiques  on 
redresse  la  partie  antérieure  et  supérieure  du  vagin.  On  peut 
même  abaisser  l'utérus,  soit  à  l'aide  d'un  fil  traversant  le 
col  ou  d'érignes  implantées  sur  cet  organe  ou  d'une  pince 
de  Museux,  et  avoir  ainsi,  à  la  vulve,  presque  sous  les  yeux,  la 
région  à  aviver.  L'avivement  se  fait  au  bistouri,  ou  aux 
ciseaux,  et,  grâce  à  cette  façon  de  tenir  l'utérus,  on  pré- 
sente toujours  à  l'instrument  tranchant  la  surface  à  ébarber. 

L'hémostase  est  une  chose  importante,  car  si  le  sang 
baignait  le  champ  opératoire,  des  îlots  pourraient  échapper 
à  l'avivement.  Celui-ci  doit  être  transversal,  autant  que  pos- 
sible :  les  plaies  de  cette  direction  ayant  plus  de  tendance  à 
la  réunion.  De  plus,  il  doit  porter  surtout  sur  le  vagin,  le 
tissu  utérin  étant  très  peu  apte  à  la  réunion  (le  col  utérip  est 
du  reste  à  peine  intéressé  dans  la  variété  qui  nous  occupe). 

Le  second  temps  consiste  dans  l'affrontement  des  parties. 
Le  meilleur  des  instruments  pour  passer  les  fils  est  le  chasse- 
fil  que  nous  avons  fait  construire  par  Mathieu  père.  Nous 
donnons  la  préférence  au  fil  d'argent.  Chaque  anse  de  fil, 
bien  isolée  à  l'aide  d'un  crochet  mousse,  est  tordue,  opéra- 
tion rendue  facile  par  le  tord-fil  de  Denonvilliers  (instrument 
à  long  manche  et  percé  de  deux  yeux,  dans  lesquels  passent 
les  deux  chefs;  quelques  mouvements  de  rotation  suffisent 
pour  fixer  l'anse).  Les  fils  coupés  au  ras  de  la  vulve  sont  en- 
tourés d'un  morceau  de  diachylon  afin  de  préserver  les 
parties  génitales  de  leur  contact. 

Une  sonde  en  caoutchouc  rouge,  n"  16,  est  fixée  à  de- 
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meure  par  le  procédé  suivant  représenté  p.  991  du  t.  Il  du 

Diagnostic  des  Tumeurs  de  V abdomen  et  du  bassin,  et  que 
nous  reproduisons  ici  : 


Fig.  ?.  —  Sonde  en  caoutchouc,  k  demeure,  pour  la  femme.  —  Appareil  de  noire 
modèle  pour  la  fixer.  On  voit  que  la  sonde  est  immobilisée  au  moyen  d'une  plaque 
de  caoutchouc  et  de  quatre  tubes  de  caoutchouc,  qui  vont  s'attacher  à  une 
ceinture. 


On  voit  par  celte  figure  combien  cet  appareil  est  simple  et 
léger  Les  urines  sont  conduites,  par  l'extrémité  libre  de  la 
sonde,  dans  un  urinai  à  long  col  placé  entre  les  jambes  de 
la  malade,  sur  un  plan  inférieur  à  celui  du  bassin.  Les  cuisses 
fléchies  sur  les  jambes  et  rapprochées  l'une  de  l'autre  sont 
maintenues  élevées  au  moyen  d'un  coussin.  Enfin,  l'opérée 
est  mise  à  une  diète  modérément  sévère.  11  est  bon  de  re- 
tarder le  moment  de  la  première  selle  qui  pourrait  détermi- 
ner des  tiraillements  fâcheux  :  10  centigrammes  d'opium 
sont  prescrits  à  cet  effet.  11  convient  aussi  de  laver  la  vessie 
avec  l'eau  boriquée,  au  vingt-cinquième,  une  fois  par  jour 
et  le  vagin  avec  une  solution  légèrement  phéuiquée  trois  fois 
par  jour.  Ajoutons  qu'une  vessie  en  caoutchouc,  pleine  de 
glace,  est  appliquée  sur  le  ventre.  Du  dizième  au  douzième 
jour  les  lils  sont  retirés,  on  les  enlève  avant  ce  temps  si  l'on 
aperçoit  une  suppuration  anormale  autour  d'eux. 

Tede  est  notre  façon  de  procéder.  C'est  en  somme  la  mé- 
thode la  plus  usitée  avec  quelques  variantes.  C'est  ainsi  que 
Verneuil  fixe  les  points  de  suture  a  l'aide  de  tubes  de  Galli, 
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interposant  entre  eux  et  les  parties  molles  un  petit  bouton 
de  chemise  percé  de  deux  trous  pour  les  fils  :  ce  qui,  d'après 
lui,  faciliterait  beaucoup  la  section  d'un  des  chefs  de  l'anse 
lors  de  l'ablation.  Je  crois  inutile  de  vous  parler  de  la  méthode 
de  Jobert  qui,  dans  cette  variété  de  fistule,  pratiquait  la  dé- 
sinsertion  du  vagin  sur  la  moitié  antérieure  du  col  utérin, 
avivait  la  fistule,  et  ébarbait  par  là  même  la  face  antérieure 
du  museau  de  tanche  :  il  suturait  alors  sur  cette  partie 
cruentée  la  lèvre  «  vaginale  »  de  la  fistule,  de  telle  sorte  que 
la  lèvre  antérieure  du  col  formait  une  sorte  d'opercule. 

2°  Fistule  s'ouvrant  sur  le  col  qu'elle  échancre  profondé- 
ment (fistule  vésico-utérine  profonde  de  Jobert).  On  peut  se 
borner  à  un  avivement  dans  le  sens  vertical,  en  plein  lissu 
utérin,  avec  suture  dans  la  même  direction,  mais  c'est  une 
méthode  qui  n'est  pas  très  sûre,  car  le  tissu  utérin  n'a  que 
peu  de  tendance  à  la  réunion  :  mieux  vaut  recourir  à  un 
autre  procédé.  Celui-ci  par  exemple  :  on  détache  avec  le 
bistouri  le  vagin  de  son  insertion  à  la  lèvre  antérieure,  puis 
on  décolle  le  bas-fond  vésical.  On  a  alors  d'une  part  l'utérus, 
et  d'autre  part  le  vagin  et  la  vessie.  La  portion  de  la  fistule 
cheminant  dans  la  paroi,  ou  plutôt  le  prolongement  de  la 
paroi  vésico-vaginale  est  avivé  comme  dans  le  cas  de  fistule 
vésico-vaginale  vulgaire,  et  ensuite  suturée,  sans  s'occuper 
du  col  utérin.  Par  excès  de  précaution  on  peut  fixer,  plus 
bas,  le  col  de  la  matrice,  par  quelques  points  de  suture. 

La  méthode  de  glissement  est  également  bonne,  mais  elle 
convient  surtout  dans  la  troisième  et  dernière  variété. 

3°  Fistule  s'ouvrant  dans  la  cavité  du  col  (fistule  vésico- 
utérine  proprement  dite).  Nous  avons  souvent  employé  la 
méthode  de  cystoplaslie  par  glissement  (méthode  de  Jobert, 
ou  méthode  française).  Les  trois  figures  ci-jointes  montrent 
les  différents  temps  de  l'opération  :  deux  coups  de  ciseaux 
fendent,  à  droite  et  à  gauche,  le  col,  dont  il  est  aisé  de 
relever  la  lèvre  antérieure,  ce  qui  permet  de  bien  voir  la 
fistule  (Voy.  fig.  3). 

Dans  un  second  temps  les  insertions  du  vagin  sur  la  moi- 
tié antérieure  du  col  sont  détachées  et  la  lèvre  antérieure 
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mobilisée  par  section  du  tissu  cellulaire  que  nous  avons 
signalé  entre  la  vessie  et  l'utérus  (Voy.  fig.  4). 


Fig.  3. 


Il  est  maintenant  facile  d'abaisser  le  globe  utérin  de  telle 
sorte  que  les  deux  segments  de  la  fistule  ne  se  correspon- 


Fig.  4. 


dent  plus  :  des  points  de  suture  fixent  le  col  dans  cette 
nouvelle  situation  (Voy.  fig.  5). 
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Jobert  a  donc  bien  raison  de  dire  :  «  Dans  les  fistules 
vésico-vaginales,  c'est  le  vagin  et  la  vessie  qui  servent  à 
réparer  les  désordres  :  dans  la  vésico-utérine,  c'est  à  l'uté- 
rus qu'il  faut  emprunter  la  pièce  réparatrice.  » 

Toutefois  Jobert  n'employait  pas  toujours,  ici,  la  méthode 
du  glissement.  Il  procédait  alors  en  deux  temps  :  dans  un  pre- 
mier, incision  bilatérale  du  col  et  écartement  des  deux  lè- 
vres jusqu'à  ce  que  le  col  fût  suffisamment  béant  pour  faire 
voir  la  fistule;  dans  un  deuxième,  avivement  de  la  fistule,  la 


Fig.  5. 


lèvre  antérieure  étant  relevée,  suture  dans  le  sens  où  les  lè- 
vres des  surfaces  cruentées  s'accolaient  le  plus  aisément.  C'est 
de  cette  façon  que  nous  avons  agi  dans  l'observation  XCVI. 

Un  détail  important  dans  ces  deux  procédés  :  il  se  peut  que 
la  section  bilatérale  du  museau  de  tanche  amène  une  hémor- 
rhagie,  les  vaisseaux,  comme  nous  l'a  montré  l'anatomie,  ar- 
rivant par  là  dans  l'organe;  une  de  nos  longues  et  fortes 
piuces  hémostatiques,  à  mors  légèrement  incurvés,  placée  de 
chaque  côté,  l'arrête  immédiatement. 

Enfin  il  existe  un  troisième  procédé,  plus  simple  encore. 
Il  consiste  à  fendre  longitudinalement  la  lèvre  antérieure 
jusqu'à  la  fistule,  on  avive  alors  et  on  suture  verticalement 
(fig.  229  du  t.  II  du  Diagnostic  ries  tumeurs). 

4°  Fistule  double  :  si  les  deux  orifices  sont  très  rapprochés, 


202  DOUZIÈME  LEÇON. 

on  peut,  ainsi  que  le  montre  l'observation  Cil,  les  com- 
prendre dans  le  même  champ  d'avivement  et  suturer  comme 
d'ordinaire,  sinon  les  opérer  individuellement. 

Deuxième  catégorie  :  Fistules  compliquées.  —  Examinons 
les  principaux  cas  cliniques. 

1°  Atrésie  vaginale.  —  Elle  présente  tous  les  degrés  pos- 
sibles :  mais  quelque  considérable  qu'elle  soit,  nous  la  faisons 
disparaître  de  la  façon  suivante  :  c'est  le  doigt  qui  est  l'ins- 
trument dilatateur.  Il  est  en  effet  supérieur  aux  autres  ins- 
truments parce  qu'il  permet,  en  même  temps,  de  déterminer 
le  nombre,  la  résistance  et  l'étendue  des  brides,  leurs  rap- 
ports avec  la  fistule  ainsi  que  les  dimensions  réelles  de  cette 
dernière.  Mais  comme  l'action  du  doigt  seul  serait  trop  lente 
ainsi  que  celle  de  tous  les  autres  dilatateurs,  qui  font  souffrir 
les  malades  pendant  des  semaines,  et  même  des  mois,  et 
irritent  les  parois  vaginales,  '  nous  préférons  inciser  aussi 
largement  qu'il  convient  les  brides  sur  un  ou  plusieurs 
points  dans  la  direction  la  meilleure  pour  l'avivement  et  la 
suture  de  la  fistule,  en  utilisant  même  leur  section  pour  ce 
double  but.  Ces  sections,  aidées  de  l'action  du  duigt,  ne  sont 
pas  dangereuses  quand  elles  sont  bien  dirigées  et  permettent, 
séance  tenante,  d'opérer  les  fistules  utérines  et  les  fistules 
vésico-utéro-vaginales. 

Cette  façon  d'agir  nous  semble  infiniment  préférable  aux 
autres  procédés  tels  que  la  dilatation  par  les  tiges  de  lami- 
naria  ou  les  éponges  préparées,  ou  la  série  graduellement 
croissante  des  «  œufs  »  métalliques  inventés  par  Bozemann, 
ou  ses  cylindres  en  gutta-percha  durcie,  laissés  à  demeure  le 
plus  longtemps  possible.  Tous  ces  appareils  ne  sont  que  très 
difficilement  tolérés,  et  les  œufs  métalliques  notamment  ne 
valent  rien.  Verneuil  a,  dans  ces  dernières  années,  inventé 
un  dilatateur  plus  souple,  à  pressions  plus  douces  et  plus 
égales  et,  partant,  moins  douloureux.  C'est  en  somme  un 
pessaire  Gariel  cylindrique,  maintenu  en  place  par  une  pla- 
que périnéale  et  deux  sous-cuisses.  Les  séances  de  dilatation 
varient  de  durée  et  de  fréquence  suivant  la  tolérance  du 
vagin. 
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Pour  terminer,  voici  une  observation  de  Bozemann  dans 
laquelle  il  a  combiné  la  section  des  bandes  cicatricielles  avec 
la  dilatation.  Le  résultat,  quoique  bon,  nous  paraît  avoir  été 
obtenu  d'une  façon  trop  lente  et  trop  compliquée  :  il  plaide 
néanmoins  en  faveur  de  l'incision  des  brides.  Ce  fait  est  tiré 
des  Annales  de  gynécologie  de  1880,  t.  II,  p.  59. 

Obs.  CV.  —  Femme  de  trente-deux  ans,  avec  fistule  vésico-utéro- 
vaginale  de  5  centimètres  de  long  sur  4  centimètres  de  large  et  une 
autre,  vaginale,  de  2  centimètres  et  demi  ;  large  bande  cicatricielle 
entourant  le  vagin;  immobilité  de  l'utérus.  Le  26  juin  1873,  incisions 
vaginales  et  dilatation  avec  les  cylindres  de  gulta-percha  durcie  :  le 
29,  l'utérus  est  mobile  et  on  le  descend  avec  une  pince  de  Museux 
aux  4/5  de  l'étendue  de  la  fistule;  mais  il  faut  une  force  à  2kil,800, 
donc  trop  considérable  :  en  dix-sept  jours  de  traitement  la  balance  à 
ressort  montra  qu'il  ne  fallait  plus  que  130  grammes  pour  abaisser 
l'utérus  aux  limites  inférieures  de  la  fistule:  la  suture  fut  faite,  et 
quand  on  enleva  les  fils  il  ne  restait  qu'une  fistulette. 

2°Adhérences  de  l'utérus  :  nous  venons  de  voir  comment 
on  y  remédie  ;  mais  la  plupart  du  temps  des  incisions  libéra- 
trices faites  au  moment  même  de  l'autoplastie  suffisent  à  mo- 
biliser suffisamment  la  matrice. 

3°  Destruction  de  lalèvre antérieure  avecimpossibilitéd'opé- 
rerla  fistule  elle-même,  lalèvre  postérieure  du  col  étant  seule 
visible,  comme  cela  s'est  présenté  dans  l'observation  XGVIII. 
C'estàl'oblitération  indirecte,  par  Yhystérokleins,  ou  occlusion 
du  col,  qu'il  faut  recourir,  opération  qui  consiste  à  aviver  la 
lèvre  inférieure  ou  vaginale  de  la  fistule,  et  à  porter  cette 
lèvre,  suffisamment  libérée,  et  qui  n'est  en  somme  que  la  pa- 
roi antérieure  du  vagin,  sur  la  lèvre  postérieure  du  col,  au 
préalable  cruentée. 

Il  est  des  cas  où,  comme  dans  notre  observation  XCVIII,  vu 
la  situation  vicieuse  du  col  et  son  immobilité,  les  parties  ne 
se  prêtent  pas  à  un  affrontement  aussi  simple.  11  faut  dédou- 
bler, par  incision  horizontale,  lalèvre  prostérieure.  On  affronte 
le  segment  antérieur  de  celte  lèvre  et  la  paroi  vaginale  anté- 
rieure. 

Ces  anaplasties  nécessitent  une  habileté  plus  grande  que 
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pour  les  fistules  vésico-vaginales.  Il  y  a  de  plus  à  craindre 
des  accidents  péritonitiques,  aussi  recommandons-nous  une 
extrême  minutie  dans  les  précautions  consécutives. 

La  conséquence  de  l'hystérocleisis  est  naturellement  une 
direction  différente  des  règles,  et  la  menstruation,  de  vaginale 
devient  uréthrale,  sans  dommage  du  reste  pour  la  malade, 
comme  le  prouvent  maintes  observations. 

Il  est  vrai  que  parfois  le  col  s'est  trouvé  totalement  obli- 
téré. On  assiste  alors  à  tous  les  symptômes  de  la  rétention 
menstruelle,  qui  peut  avoir  pour  conséquences,  si  l'opération 
est  récente,  de  faire  sauter  les  points  de  suture.  Ordinaire- 
ment l'orage  se  calme  pour  reparaître  à  la  prochaine  époque 
cataméniale  et,  finalement,  parfois  forcer  à  intervenir  et  à 
créer  un  nouveau  passage  au  sang  menstruel,  par  la  face  pos- 
térieure de  la  lèvre  postérieure. 

4°  Destruction  totale  du  col  :  le  glissement  de  l'utérus  est 
impossible;  c'est  alors  la  kolpokleisis  ou  oblitération  vaginale 
qu'il  faut  pratiquer,  et  cela  le  plus  haut  possible,  c'est-à- 
dire  à  la  voûte  ou  cul-de-sac  vaginal  :  l'occlusion  du  corps 
du  vagin  et  de  l'orifice  vulvaire  devant  être  réservée  pour  les 
fistules  vaginales.  L'avivement  est  pratiqué,  par  les  mêmes 
procédés,  sur  les  deux  parois  du  vagin;  quand  on  a  obtenu 
un  anneau  cruenté,  de  1  centimètre  environ  de  large,  les 
points  de  suture  sont  passés  dans  le  sens  le  plus  commode. 

Je  n'ai  pas  besoin  de  faire  remarquer  que  le  danger  réside 
ici  dans  le  voisinage  du  péritoine,  que  l'anatomie  nous  a 
montré  descendant  sur  I  centimètre  1/2  du  vagin. 

5°  Enfin,  cloaque  par  destruction  du  col  et  de  la  partie 
supérieure  du  vagin  (Obs.  XCIX).  Il  n'y  a  pas  dans  ce  cas 
d'opération  réglée,  et  pour  la  reconstruction  du  vagin 
et  l'oblitération  de  la  fistule  on  s'inspire  des  lambeaux  res- 
pectés par  la  gangrène.  C'est  en  somme  les  vestiges  du 
corps  utérin  qui  sont,  là  encore,  la  pièce  principale  ;  il  faut 
donc  libérer  l'utérus  de  ses  attaches  cicatricielles  et  l'abais- 
ser aussi  bas  que  possible,  pour  le  fixer  par  des  points  de 
suture  entre  la  vessie  et  le  rectum.  Malheureusement,  comme 
le  prouve  cette  observation,  c'est  parfois  irréalisable;  c'est 
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alors  aux  vestiges  du  rectum  que  l'on  s'adresse  (comme  nous 
l'avons  fait);  mais,  même  dans  les  cas  les  plus  heureux,  il 
faut  plusieurs  opérations  complémentaires.  La  plupart  du 
temps,  disons-le,  la  chirurgie  est  impuissante.  La  pauvre 
infirme  n'a  d'autres  ressources  que  de  porter  un  de  ces  nom- 
breux appareils  en  caoutchouc  composés  d'un  récipient  s'ap- 
pliquant  sur  la  vulve,  à  l'aide  de  deux  sous-cuisses  fixés  à  une 
ceinture;  à  ce  récipient  en  est  annexé  un  autre  où  s'accu- 
mule l'urine  et  que  l'on  vide  par  un  robinet. 

Nous  ne  voulons  pas  terminer  cet  aperçu  thérapeutique 
sans  mentionner  certaines  méthodes  exceptionnelles,  cer- 
taines modifications  dans  les  procédés  classiques. 

C'est  ainsi  que  dans  des  fistules  de  petites  dimensions  ré- 
centes ou  des  fistulettes,  vestiges  d'une  grande  fistule  opérée, 
la  cautérisation  a  produit  d'heureux  résultats  (Obs.  VCII1). 
J.  Cloquet  la  pratiquait  à  l'aide  du  crayon  de  nitrate  d'ar- 
gent, aujourd'hui  on  se  sert  de  préférence  du  thermo-cau- 
tère, du  stylet  galvanique,  du  caustique  Filhos  ou  de  l'acide 
nitrique.  L'eschare  tombée,  les  deux  lèvres  de  la  fistule  s'ac- 
colent (réunion  secondaire  immédiate),  ou  la  fistule  se  rétré- 
cit par  rétraction  inodulaire  circonférencielle,  comme  la 
physiologie  pathologique  nous  l'a  montré. 

C'est  par  les  mêmes  procédés  que  l'on  pratique  l'avivement 
de  certaines  fistules  inaccessibles  ;  au  bout  de  huit  à  dix  jours 
la  surface  cautérisée  est  bourgeonnante  et  rosée  ;  par  excès 
de  précautions,  on  la  gratte  avec  une  curette,  et  les  points  de 
suture  sont  passés  comme  à  l'ordinaire  (oblitération  mixte 
ainsi  que  l'appelle  dans  sa  thèse  le  Dr  Sarry).  Cette  méthode 
très  vantée  par  quelques  chirurgiens  en  Italie  a  trouvé,  en 
France,  dans  Verneuil,  un  ardent  promoteur,  et  il  prétend 
eu  avoir  obtenu  de  bons  résultats. 


APPENDICE 


Les  (istules  que  nous  venons  d'étudier  sont  toutes  consé- 
cutives à  l'accouchement;  il  est  une  seconde  catégorie  de 
fistules  vésieo-ulérines,  infiniment  plus  rares,  qui  reconnais- 
sent une  étiologie  différente.  Disons-en  quelques  mots. 

Parmi  les  causes  les  plus  fréquentes,  signalons  le  cancer  du 
col  à  sa  période  ultime,  les  éponges  préparées,  les  opérations 
sur  le  col  des  corps  étrangers,  etc.,  qui  auraient  pour  effet  de 
ramollir  le  tissu  utérin  (Jobert),  d'où  la  production  de  fistules. 
Cette  pathogénie,  si  tant  il  est  vrai  qu'elle  existe,  est  excep- 
tionnelle. Enfin  une  dernière  variété  étiologique  est  la  fistule 
créée  artificiellement,  comme  le  fit  Zweifel  [Archiv  fur  Gyné- 
cologie, t.  XV,  p.  0  pour  remédier  à  une  fistule  uretéro- 
utérine. 

Naturellement  toutes  ces  fistules  présentent  les  lésions  les 
plus  variables;  celles  qui  sont  symptomatiques  d'un  cancer 
utérin  sont  irrégulières  et  assez  petites  généralement;  elles  ne 
sont  soumises  à  aucune  règle  de  siège  ou  d'étendue,  d'ailleurs 
elles  disparaissent  derrière  la  gravité  des  lésions  concomi- 
tantes. Les  autres  se  rapprochent  davantage  de  celles  que 
nous  avons  étudiées  plus  haut. 

Les  premières  ne  sont  passibles  que  du  traitement  pal- 
liatif; les  secondes  demandent  tout  d'abord  qu'on  supprime 
la  cause,  puis  quelques  cautérisations  peuvent  en  venir  à 
bout,  ou  bien  l'opération  sanglante,  suivant  les  règles  prés- 
entes dans  la  première  partie  de  cette  étude. 


CONCLUSIONS 


Arrivé  à  la  fin  de  ces  considérations  essentiellement  pra- 
tiques et  cliniques  sur  les  fistules  vésico-utérines  nous 
croyons  utile  de  tirer  les  conclusions  suivantes  : 

1°  Les  fistules  vésico-utérines  présentent  des  caractères  et 
comportent  des  procédés  opératoires  qui  permettent  d'en 
faire  une  classe  bien  distincte  des  fistules  uro-génitales. 

2°  Elles  doivent  être  divisées  en  quatre  variétés  :  fistules  cer- 
vico-utérines  proprement  dites,  cervico-utérines  profondes, 
cervico-utérines  superficielles,  plus  une  quatrième  fort  rare, 
le  cloaque  vésico-utéro-rectal. 

3°  La  pathogénie  des  fistules  post parfum  est  double  :  par 
déchirure  et  par  gangrène,  double  variété  entraînant  des  ca- 
ractères spéciaux  à  chacune  d'elles. 

4°  La  guérison  spontanée  n'est  pas  impossible,  on  en  a  si- 
gnalé des  cas;  quand  elles  sont  minuscules,  la  cautérisation 
peut  être  efficace  ;  habituellement  l'avivement  au  bistouri  avec 
suture  immédiate,  ou  aux  acides  ou  au  thermo-cautère,  suivi 
de  la  réunion  immédiate  secondaire,  est  nécessaire. 

5°  Dans  ces  opérations,  la  guérison  est  la  règle  et  l'insuccès 
l'exception. 

6°  A  côté  des  fistules  vésico-utérines  survenant  après 
l'accouchement,  il  en  est  une  seconde  catégorie  en  dehors  de 
la  grossesse;  passibles  des  mêmes  interventions,  hormis 
celles  qui  sont  dues  à  un  cancer  utérin  et  qui  ne  peuvent 
exiger  qu'un  traitement  purement  palliatif. 
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TREIZIÈME  LEÇON 


DE  L'ABLATION  DE  LA  LANGUE  ' 

(Revendication  de  notre  procédé  à  propos  d'une  observation  lue,  par  notre 
collègue  Richelot,  à  la  Société  médico-pratique,  dans  la  séance  du 
22  février  1886  et  publiée  dans  le  n°  89  de  l'Union  médicale.) 


Messieurs, 

Après  toutes  les  leçons  que  nous  avons  faites  devant  vous, 
après  toutes  nos  publications,  il  nous  semblait  difficile  que 
la  méthode  du  pincement  préventif,  temporaire  et  définitif  des 
vaisseaux  au  cours  des  opérations,  nous  fût  disputée  :  nous 
nous  attendions  moins  encore  à  ce  que  l'attaque  nous  vînt  de 
confrères  jeunes  qui  ont  été  à  même,  au  cours  de  leurs 
études,  de  s'instruire  sur  les  progrès  que  nous  avons  fait  faire 
dans  ce  sens  à  la  chirurgie.  La  jeunesse  est  habituellement 
plus  libérale. 

Ce  fut  donc  à  notre  grand  étonnement  que  nous  avons  vu 
notre  collègue  Richelot  publier  ces  jours  derniers  une  obser- 
vation d'ablation  partielle  de  la  langue  par  un  procédé  qu'il 
déclare  nouveau  et  dont  il  s'attribue  le  manuel.  Or  il  vous 
suffira  de  lire  la  monographie  qu'ont  faite  sur  ce  sujet  deux 
de  nos  internes,  Deny  et  Exchaquet.  Cette  monographie,  où 
ce  procédé  est  décrit  et  figuré  (p.  30,  fig.  7),  a  été  publiée  et 
annexée  à  la  fin  du  tome  I  de  nos  Cliniques. 

Ce  procédé,  d'ailleurs,  n'est  qu'une  des  applications  de 
notre  méthode  de  pincement  préventif,  temporaire  et  défîni- 
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tif.  Vous  savez,  pour  le  voir  journellement  dans  notre  service 
et  pour  l'avoir  vu  dans  nos  publications  antérieures,  qu'il 
consiste  à  faire  autour  des  tumeurs  et  des  organes  à  enle- 
ver le  pincement  préventif  des  vaisseaux  qui  s'y  rendent. 
Grâce  aux  pinces,  l'abord  du  sang  est  rendu  presque  nul  ou 
impossible  et  l'opérateur  n'a  plus  qu'à  enlever,  en  un  ou 
plusieurs  morceaux,  le  tissu  malade.  Si,  après  cela,  la  plaie 
restante  est  disposée  de  façon  à  ce  que  les  lèvres  puissent 
être  adossées  et  réunies  séauce  tenante  par  suture,  le  chi- 
rurgien le  fait  et  ne  retire  qu'ensuite  les  pinces.  Grâce  à  cet 
affrontement,  s'il  est  exact,  l'opération  est  terminée  et  la 
plaie  fermée  sans  qu'il  y  ait  une  goutte  de  sang  de  perdue. 
C'est  ce  que  vous  nous  avez  vu  faire  maintes  fois  à  la  langue 
comme  aux  lèvres,  aux  paupières,  à  la  vulve,  au  scrotum,  à 
l'utérus,  en  un  mot  à  toutes  les  régions  qui  s'y  prêtent. 

Mais  lorsque  la  perte  de  substance  qui  succède  à  l'abla- 
tion est  trop  large  et  doit  rester  ouverte,  le  pincement  pré- 
ventif, et  même  le  pincement  temporaire,  ne  suffisent  pas 
toujours  pour  faire  l'hémostasie  définitive.  Il  faut  alors,  ou 
bien  se  servir  de  ligatures  perdues,  ou  bien  laisser  à  demeure 
les  pinces  pendant  un  temps  qui  varie  suivant  la  région  et 
que  nous  avons  eu  soin  de  déterminer  (1). 

Pour  la  langue,  lorsque  la  tumeur  est  maligne  et  très  éten- 
due, nous  nous  servons  des  pinces  que  vous  connaissez,  dont 
les  mors  droits  ou  courbes  sont  dentés  et  ont  une  longueur 
et  une  force  proportionnées  à  cet  organe.  Elles  ont  un  de 
leurs  mors  piquant  à  son  extrémité  libre  pour  faciliter  son 
introduction  dans  le  tissu  mou  de  l'organe.  Trois  suffisent 
dans  les  cas  ordinaires  :  l'une,  droite,  saisit  la  langue  paral- 
lèlement à  la  ligne  médiane  en  dehors  de  la  tumeur,  et 
comme  l'une  des  branches  pénètre  à  travers  la  base  de  la 
langue  pendant  que  l'autre  comprime  sa  face  dorsale,  le  pin- 
cement préventif  est  assuré  de  ce  côté.  Une  autre  pince  à 
mors  semblables,  mais  plus  ou  moins  incurvés,  saisit  transver- 
salement la  base  de  la  langue,  en  arrière  de  la  tumeur,  de 


(1)  Voy.  nos  Cliniques,  t.  1.  (Mémoire  de  Deny  et  Exchaquet,  et  t.  H,  p.  98.  ) 
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façon  que  l'extrémité  de  ses  mors  vienne  toucher  l'extrémité 
des  mors  de  la  première.  Une  troisième  pince,  semblable 
aux  précédentes,  est  placée  au-dessous  de  la  tumeur  et 
saisit  la  langue  du  côté  du  plancher  de  la  bouche.  Quand 
l'hémostasie  est  ainsi  assurée  sur  la  périphérie,  le  chirurgien 
enlève  le  tissu  morbide  sans  crainte  d'hémorrhagie,  parce 
que,  grâce  à  leurs  dents,  les  pinces  ne  peuvent  glisser, 
malgré  la  mollesse  du  tissu  lingual,  et  si  la  perte  de  sub- 
stance n'est  pas  trop  grande,  si  le  chirurgien  a  pu  lui  don- 
ner une  disposition  cunéiforme  qui  permet  d'en  rapprocher 
et  d'en  suturer  les  bords  en  tout  ou  en  partie,  il  le  fait 
séance  tenante,  comme  pour  l'abcès  froid  dont  l'histoire  est 
rapportée  dans  le  tome  IV  de  nos  Cliniques,  p.  95. 

Si  la  tumeur  est  plus  grande,  si  elle  occupe  la  totalité  de 
la  langue,  à  plus  forte  raison  si  elle  s'est  propagée  aux  or- 
ganes voisins,  le  plancher  de  la  bouche,  par  exemple,  il  de- 
vient impossible  de  rapprocher  les  bords  de  la  perte  de  sub- 
stance et  le  mieux  est  de  laisser  à  demeure  les  pinces,  tant 
nombreuses  qu'elles  soient.  Leur  séjour  est  mieux  toléré 
qu'on  ne  serait  tenté  de  le  croire,  grâce  à  la  présence  d'é- 
ponges  placées  à  demeure  au-dessous  d'elles.  Lorsqu'elles 
sont  enlevées  au  bout  de  vingt-quatre  à  trente-six  heures, 
il  n'y  a  jamais  à  craindre  d'hémorrhagie. 

A  vrai  dire,  notre  collègue  Richelot  reconnaît  que  c'est 
nous  qui  avons  imaginé  ce  procédé  de  pincement  de  la 
langue  à  l'aide  de  pinces  construites  suivant  nos  indica- 
tions, mais  il  déclare  absolument  nouvelle  la  filo-pressure 
de  la  langue  permettant  d'enlever  les  pinces  :  ce  que  nous 
avons  dit  plus  haut  prouve  que  cette  prétention  est  exagérée. 

Si  quelques  chirurgiens,  eu  même  temps  que  nous,  avaient 
autrefois  tiré  parti  de  l'hémostasie  temporaire  pour  abréger 
la  durée  des  opérations,  aucun  n'avait  appliqué  comme  nous 
l'hémostasie  définitive  à  la  pratique  des  opérations  chirurgi- 
cales, et  nous  avons  pris  soin  d'en  douner  les  preuves 
historiques,  il  y  a  de  longues  années.  Il  est  donc  inutile 
de  vous  entretenir  plus  longtemps  sur  ce  sujet. 


QUATORZIÈME  LEÇON 


DE  L'HYSTÉREGTOMIE  VAGINALE  TOTALE 

(Revendication  de  noire  procédé  à  propos  d'une  communication  faite  par 
notre  collègue  Ricbelot  au  Congrès  français  de  chirurgie  de  1886.) 


Messieurs, 

il  y  a  quelque  temps  j'avais  l'honneur  de  vous  dire  les 
difficultés  que  j'éprouvais  à  maintenir  la  priorité  de  ma  mé- 
thode du  pincement  préventif,  temporaire  et  définitif  au  cours 
des  opérations.  Il  s'agissait  alors  de  défendre  mon  procédé 
d'ablation  partielle  ou  totale  de  la  langue,  les  instruments 
que  j'ai  inventés  à  cet  effet  et  la  filo-pressure  permettant 
d'enlever  de  suite  les  pinces.  Je  vous  disais  à  cette  époque 
que,  pour  faciliter  l'hémostasie,  j'avais  imaginé  plus  de  ç.ent 
pinces  de  modèles  différents,  dans  le  but  d'appliquer  ma 
méthode  à  toutes  les  opérations  qui  sont  du  ressort  de  la 
chirurgie.  Ces  pinces  dont  la  longueur,  la  force  et  la  confi- 
guration ont  été  appropriées  à  la  nature  et  au  volume  des 
régions  et  des  tumeurs  sur  lesquelles  l'opérateur  doit  agir,  se 
trouvent  chez  tous  nos  meilleurs  fabricants  d'instruments  de 
chirurgie  et  portent  mon  nom.  Quelques-uns  leur  donnent 
des  dénominations  spéciales  suivant  qu'elles  sont  utilisées 
plus  fréquemment  pour  telle  opération  :  pinces  à  paupières, 
pinces  à  lèvres,  pinces  à  langue,  pinces  à  tubedigestif,  pinces 
à  ovariotomie,  pinces  à  hyslérectomie,  pinces  à  varicocèle. 
Ils  invoquent,  pour  les  motiver,  les  variétés  qu'elles  présentent 
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au  point  de  vue  de  leur  longueur,  de  leur  force,  de  la  con- 
formation des  mors,  dont  les  uns  sont  lisses,  élastiques,  les 
autres  dentés,  les  autres  entourés  de  caoutchouc  :  mais  ces 
désignations  empêchent  les  praticiens  d'envisager  notre 
méthode  à  son  véritable  point  de  vue  :  telle  pince  en  effet 
qui  servira  aux  lèvres,  aux  joues,  au  nez,  aux  oreilles,  à  la 
vulve,  servira  en  même  temps  pour  le  pincement  du  scrotum, 
des  ovaires,  de  l'utérus,  des  ligaments  larges.  Il  est  donc 
ridicule  de  leur  donner  un  nom  différent  pour  chaque 
opération,  d'autant  plus  que  pour  la  même  région  il  faut 
souvent  avoir  des  pinces  plus  ou  moins  fortes,  à  mors  plus 
ou  moins  longs,  suivant  le  volume  de  la  tumeur.  Que  penser, 
par  exemple,  des  chirurgiens  qui  prétendent  avoir  le  droit 
de  donner  leur  nom  à  une  pince  à  hystérectomie  parce  que 
celles  dont  ils  se  servent  ont  des  mors  longs  d'un  centimètre 
de  plus  que  celles  dont  se  servent  leurs  confrères  du  voisi- 
nage, alors  que  depuis  un  grand  nombre  d'années  ces  mêmes 
instruments  se  trouvent  chez  tous  les  fabricants  et  portent 
notre  nom  ? 

A  cette  époque,  Messieurs,  je  revenais  devant  vous  sur  ce 
sujet  à  propos  d'une  observation  d'ablation  de  la  langue  faite 
suivant  mon  procédé  par  Richelot  et  publiée  dans  le  n°  89  de 
l' Union  médicale.  Il  déclarait  que  ce  procédé  était  nouveau. 
Je  vous  ai  prouvé  qu'il  n'en  était  rien.  J'hésitais  à  croire 
que  mon  collègue,  qui  connaît  notre  méthode  par  ce  qu'il 
en  a  entendu  dire  de  vive  voix  par  mes  internes,  quand 
il  m'a  remplacé  dans  ce  service,  songerait  à  l'accaparer  pour 
une  autre  opération.  A  vrai  dire,  il  s'agit  d'une  opération  de 
date  moins  ancienne  que  l'ablation  de  la  langue.  A  propos 
d'une  observation  d'hystérectomie  vaginale  totale  faite  par  le 
Dr  Buffet,  chirurgien  distingué  d'Elbeuf,  et  publiée  dans  la 
Gazette  des  hôpitaux  de  1886,  p.  647,  pour  montrer  les 
avantages  qu'il  avait  retirés  de  l'emploi  de  mes  instruments 
et  de  ma  méthode,  mon  collègue  Richelot  ne  craignit  pas 
d'écrire  à  M.  Le  Sourd,  directeur  du  journal,  une  lettre  dans 
laquelle  il  considère  encore  une  fois  mes  instruments  et  ma 
méthode  comme  siens  et  comme  nouveaux.  Permettez-moi, 
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pour  établir  les  pièces  du  débat,  de  vous  citer  :  1°  l'obser- 
vation du  Dr  Buffet;  2°  la  lettre  que  Richelot  n'a  pas  craint 
d'adresser  à  cette  occasion  à  la  Gazette  ;  3°  celle  du  Dr  Buffet, 
en  réponse  à  la  précédente  ;  4°  enfin  celle  que  je  dus  écrire 
pour  rétablir  l'exactitude  (des  faits. 

1°  Observation  du  Dr  Buffet  : 

Epithélioma  du  col  utérin  chez  une  femme  de  trente  et  un  ans;  anémie 
considérable,  kystérectomie  vaginale,  hémostase  avec  les  pinces  longues 
de  Péan.  —  La  femme  K...,  âgée  de  trente  et  un  ans,  mère  de  trois 
enfants,  est  entrée  le  18  avril  à  l'hôpital  d'Elbeuf,  dans  mon  service, 
pour  un  épithélioma  végétant  du  col  utérin.  La  santé  s'est  altérée 
depuis  deux  ans  environ  :  hémorrhagies  abondantes  d'abord  à  chaque 
époque  menstruelle,  puis  se  renouvelant  plus  souvent  et  détermi- 
nant une  décoloration  complète  des  tissus. 

A  son  entrée  à  l'hôpital,  l'examen  démontre  un  épithélioma  végé- 
tant du  col,  si  volumineux  qu'il  remplit  toute  la  cavité  vaginale.  Les 
végétations  sont  très  friables  et  s'enlèvent  avec  les  doigts  très  faci- 
lement; il  s'écoule  un  liquide  purulent  très  abondant  et  fétide  qui 
contribue  pour  une  bonne  part  à  affaiblir  la  malade.  Le  toucher 
rectal  indique  que  l'utérus  est  mobile.  Le  vagin  et  les  ligaments 
larges  sont  indemnes,  mais  la  limite  supérieure  de  l'affection  paraît 
se  prolonger  au  delà  du  col  de  l'utérus. 

La  malade  réclame  l'opération  avec  insistance  'et  l'intervention 
radicale  nous  paraît  légitime.  M.  Boutroux,  qui  a  vu  la  malade  avec 
nous,  partage  absolument  notre  avis.  L'opération  est  pratiquée  le 
26  avril  à  trois  heures  du  soir  avec  l'aide  de  mes  confrères  les  doc- 
teurs Boutroux,  Bideut,  Kuhn  et  Boyer.  La  malade  étant  endormie, 
la  vessie  est  vidée  et  un  cathéter  est  maintenu  dans  sa  cavité;  des 
valves  plates,  à  manche,  écartent  les  parois  du  vagin  et  le  col  est 
saisi  avec  deux  pinces  de  Museux.  L'utérus  est  difficilement 
abaissé  et  le  col,  très  volumineux,  remplit  complètement  l'ouver- 
ture de  la  vulve,  ce  qui  donne  une  certaine  difficulté  à  la  suite  de 
l'opération.  Je  fais  au  bistouri  l'incision  du  cul-de-sac  antérieur,  je 
décolle  la  vessie  et  j'ouvre  le  péritoine  au  fond  de  la  plaie  avec 
l'index.  La  même  manœuvre  est  répétée  en  arrière  pour  l'incision 
du  cul-de-sac  postérieur  et  le  décollement  du  rectum.  II  m'est  pos- 
sible à  ce  moment  de  saisir  un  peu  plus  haut  avec  les  pinces  le  tissu 
même  de  l'utérus  et  de  profiter  de  cette  prise  plus  solide  pour  atti- 
rer la  matrice  en  bas  ;  mais  j'obtiens  avec  peine  un  abaissement  de 
quelques  millimètres. 

Je  fais  alors,  suivant  la  méthode  de  Bécamier,  basculer  le  fond 
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de  l'utérus  en  avant,  et  j'amène  à  la  suite  les  deux  ovaires.  Cette 
manœuvre,  qui  n'est  pas  toujours  possible  et  qui  a  été  essayée  sans 
succès  par  Gillette,  rend  la  saisie  des  ligaments  larges  plus  facile. 

Le  ligament  droit  est  saisi  avec  le  doigt  gauche  recourbé  en  cro- 
chet. Cette  manoeuvre  rend  également  assez  facile  l'application  d'une 
pince  longue  qui  comprend  le  ligament  en  entier  et  la  section  est 
faite  en  dedans  de  la  pince.  La  même  manœuvre  est  répétée  pour  le 
ligament  gauche  et  réussit  de  la  même  façon.  L'utérus  est  enlevé 
et  il  ne  s'écoule  pas  une  goutte  de  sang  sur  la  surface  de  section. 

Je  fais  une  toilette  du  péritoine  avec  des  éponges  phéniquées;  il 
s'écoule  alors  un  peu  de  sang  qui  provient  de  la  surface  de  section 
du  vagin,  j'applique  aussitôt  une  petite  pince  et  tout  s'arrête. 

Je  ne  fais  pas  de  sutures  des  parois  vaginales  et  je  bourre  le  vagin 
de  deux  éponges  fines.  La  région  est  recouverte  de  taffetas  gommé 
et  de  ouate,  le  tout  maintenu  par  un  bandage  en  T.  —  L'opération  a 
duré  trois  quarts  d'heure. 

—  Température  après,  35°, 7.  —  Un  vomissement  le  soir  à  neuf 
heures.  Piqûre  de  morphine,  lait  glacé,  Champagne. 

Deuxième  jour.  —  Température  :  36°, 3  matin,  36°, 8  le  soir.  Vomis- 
sements fréquents,  rejet  de  toutes  boissons,  peu  de  douleurs  dans  le 
ventre.  Urine  avec  la  sonde  trois  fois  par  jour.  —  Les  pinces  sont 
retirées  le  soir  à  quatre  heures,  vingt-quatre  après  l'opération,  pas 
d'hémorrhagie.  Un  tube  en  caoutchouc  remplace  les  pinces  ab- 
sentes, il  est  maintenu  par  deux  nouvelles  éponges. 

Troisième  jour.  —  Température:  36°, 9  matin,  37°, 2  le  soir.  Les 
vomissements  continuent,  la  malade  est  très  faible.  —  Potion  avec 
éther  2  grammes,  et  laudanum  10  gouttes  ;  morphine  la  nuit. 

Quatrième  jour.  —  Température  :  37°, 3  matin,  37°, 4  le  soir.  Les 
vomissements  s'arrêtent.  Un  peu  de  bouillon  froid.  On  continue  la 
potion  avec  éther  et  laudanum.  Les  jours  suivants,  les  vomissements 
ne  se  reproduisent  pas  et  la  malade  reprend  des  forces. 

Le  cinquième  jour,  le  tube  et  les  éponges  sont  retirés,  et  on  fait 
une  injection  chaque  matin  avec  l'eau  phéniquée.  L'intestin  fonc- 
tionne bien  et  la  vessie  se  vide  seule  à  partir  du  quatrième  jour. 

Le  septième  jour,  point  pleurétique  à  gauche  traité  par  un  vési- 
catoire.  La  température,  normale  le  matin,  s'élève  le  soir,  sous 
l'influence  de  cette  complication,  à  38  degrés,  et  le  même  phéno- 
mène se  reproduit  pendant  une  huitaine  de  jours  jusqu'à  guérison 
de  la  pleurésie.  La  malade  sort  guérie  le  26  mai. 

Je  l'ai  revue  le  25  juin;  l'état  général  est  excellent,  l'appétit  et  la 
gaieté  sont  revenus  à  la  malade.  Le  visage  est  rosé  ;  il  y  a  toutes  les 
apparences  d'une  bonne  santé.  La  réunion  du  vagin  s'est  faite  et 
l'opérée  n'éprouve  aucune  souffrance  de  ce  côté. 
L'utérus  enlevé  présentait  un  col  d'une  dimension  énorme  (circon- 
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férence  de  22  centimètres).  La  partie  vaginale  était  recouverte  de 
végétations  très  friables;  la  portion  sus-vaginale  était  infiltrée  jus- 
ques  et  y  compris  la  partie  inférieure  du  corps  de  l'utérus,  qui  mesu- 
rait 9  centimètres  comme  dimension  verticale  et  6  centimètres 
comme  diamètre  transversal. 

2°  Lettre  de  notre  collègue  Richelot  : 

A  Monsieur  le  DT  Le  Sourd,  directeur  de  la  Gazette  des  hôpitaux. 

Paris,  30  juillet  188G. 

Mon  cher  directeur , 

Notre  honorable  confrère  d'Elbeuf,  M.  Buffet,  me  prend  à  partie 
dans  votre  numéro  du  29  juillet,  au  sujet  du  procédé  des  pinces  \ 
à  demeure  appliqué  à  l'hyslérectomie  vaginale   et  m'accuse  en 
termes  courtois  de  m'attribuer  une  priorité  qui  appartiendrait  à 
M.  Péan. 

Les  questions  de  priorité  sont  fastidieuses  et  j'en  ferais  volon- 
tiers bon  marché.  Un  point,  cependant,  mérite  de  fixer  l'attention. 

Les  pinces  à  demeure  sont  adoptées  par  la  plupart  de  mes  col- 
lègues, à  la  suite  de  ma  communication  à  la  Société  de  chirurgie 
(11  novembre  1885).  Les  observations  de  M.  Péan,  qui  d'ailleurs  ne 
seront  publiées  qu'aujourd'hui  même  dans  la  thèse  de  M.  Gomet 
[De  riiystéreclomie  vaginale  en  France,  juillet  188G),  auraient-elles 
amené  ce  résultat?  La  lettre  même  de  M.  Buffet  nous  permet  de 
juger  la  question.  «  J'ai  lu,  dit-il,  que  M.  Péan  conseille  de  laisser 
de  longues  pinces  à  demeure  dans  le  péritoine  pendant  vingt- 
quatre  heures,  si  les  ligaments  ne  tiennent  pas  ou  qu'un  vaisseau  vienne 
à  saigner.  »  Je  n'en  demande  pas  davantage;  car  il  s'agit  d'un  expé- 
dient que  plusieurs  chirurgiens,  M.  Bœckel  entre  autres,  ont  utilisé 
quand  ils  n'ont  pu  faire  autrement.  Mais  aucun  jusqu'ici  n'avait  mis 
en  pratique  le  procédé  que  je  conseille,  pour  la  même  opération  et 
dans  les  mêmes  termes,  c'est-à-dire  en  laissant  les  pinces  longues  de 
parti  pris  dans  la  cavité  pelvienne  pendant  vingt-quatre  ou  qua- 
rante-huit heures. 

M.  Buffet  dit  encore  :  «  J'ai  entendu  M.  Péan  citer  très  simple- 
ment, et  comme  une  chose  qui  lui  est  familière,  l'application  de 
deux  pinces  longues  sur  les  ligaments  larges,  et  leur  maintien  dans 
la  cavité  périlonéale.  »  Voilà  qui  n'est  pas  d'accord  avec  les  docu- 
ments fournis  par  M.  Péan  lui-même  au  docteur  Gomet  pour  sa 
thèse.  M.  Buffet,  s'il  veut  bien  lire  ce  travail,  pourra  voir  que,  sur 
neuf  hysférectomies  vaginales,  une  seule  fois  M.  Péan  laissa  les 
pinces  pour  l'hémostase  définitive,  et  cela  par  nécessité,  les  parties 
serrées  étant  trop  hautes  pour  que  la  ligature  fût  possible.  Dans  tous 
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les  autres  cas,  il  a  placé  des  ligatures,  enlevé  les  pinces  et  fermé  le 
péritoine. 

En  résumé,  tous  mes  collègues  faisaient  des  ligatures  et  les  pinces 
à  demeure  ne  figurent  dans  aucun  des  procédés  exotiques.  Il  me 
suffît  d'avoir  démontré  que  ces  dernières  peuvent  être  employées 
dans  tous  les  cas,  pour  simplifier  l'acte  opératoire,  abréger  la  ma- 
nœuvre intra-péritonéale  et  assurer  l'hémostase  définitive;  qu'en 
un  mot  elles  constituent  non  pas  un  expédient,  mais  un  procédé 
de  choix  pour  le  traitement  des  ligaments  larges.  Nous  avons  main- 
tenant, mon  collègue  Terrier  et  moi,  dix  observations  qui  en  témoi- 
gnent ;  tous  nos  confrères  qui  nous  ont  vu  opérer  à  l'hôpital  Bichat 
sont  d'avis  que  l'opération  est  transformée  par  la  suppression  des 
ligatures  et  n'élèvent  aucun  doute  sur  la  question  de  priorité. 

Agréez,  etc. 

Dr  C.  Richeloï, 

Chirurgien  des  hôpitaux. 

3°  Lettre  du  Dr  Buffet: 

A  Monsieur  le  D*  Le  Sourd,  directeur  de  la  Gazette  des  hôpitaux. 

Monsieur  et  très  honoré  confrère, 

Dans  une  épreuve  qui  m'a  été  adressée  gracieusement  par  M.  Ri- 
cheloï, le  15  courant,  je  vois  que  cet  honoré  confrère  revendique 
pour  lui-même  la  priorité  à  propos  de  l'application  des  pinces  de 
Péan  sur  les  ligaments  larges  dans  l'hystérectomie  vaginale. 

Il  me  fait  l'honneur  de  citer  mon  observation,  que  vous  avez 
publiée  dans  votre  journal;  mais,  par  contre,  il  élève  des  doutes  sur 
la  valeur  de  mon  assertion.  J'ai  dit  que  M.  Péan  est  le  premier  qui 
ait  conseillé  l'usage  des  pinces  dans  l'opéiation  susdite. 

Voici  ce  que  j'ai  à  ajouter  comme  explication  : 

Déjà,  dans  la  Gazette  des  hôpitaux  du  2  juillet  1885,  dans  une 
leçon  sur  l'hystérectomie  vaginale  par  M.  Péan,  j'ai  lu  que  ce  chi- 
rurgien conseille  de  laisser  de  longues  pinces  dans  le  péritoine  pen- 
dant vingt-quatre  heures,  si  les  ligatures  ne  tiennent  pas  ou  qu'un 
vaisseau  vienne  à  saigner. 

Au  mois  de  novembre  1885,  le  7,  /assistais  à  une  de  ses  cliniques 
du  samedi,  et  j'ai  entendu  M.  Péan  citer  très  simplement,  et  comme 
une  chose  qui  lui  est  familière,  l'application  de  deux  pinces  longues 
sur  les  ligaments  larges,  avant  de  sectionner  les  ligaments,  et  leur 
maintien  dans  la  cavité  péritonéale. 

Je  ne  pourrais  affirmer  que  M.  Péan  a  employé  lui-même  le  pro- 
cédé que  je  lui  entendu  conseiller,  mais  à  coup  sûr  il  l'a  enseigné 
avant  la  communication  de  M.  Richelot  à  la  Société  de  chirurgie,  et 
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c'est  d'après  son  inspiration  que  j'ai  employé  ce  procédé  d'hémos- 
tase, deux  jours  avant,  M.  Richelot,  le  26  avril  1886. 
Agréez,  etc. 

L.  Buffet, 
Chirurgien  en  chef  de  l'hôpital  d'Elbeuf. 

4°  Voici  maintenant  la  lettre  que  j'envoyai  au  même  journal  : 

Mon  cher  Directeur, 

Vous  avez  publié  dernièrement  une  intéressante  observation  d'hys- 
térectomie  vaginale  pratiquée  par  notre  honorable  confrère,  le 
Dr  Buffet,  d'Elbeuf.  Au  cours  de  sa  description,  cet  habile  opérateur 
a  bien  voulu  reconnaître  qu'il  avait  suivi  pour  les  ligaments  larges 
la  méthode  de  pincement  préventif  et  définitif  que  j'ai  imaginée, 
dans  un  but  hémostatique,  il  y  a  plus  de  vingt  ans,  et  qui  se  trouve 
longuement  décrite  dans  les  tomes  I,  II  et  IV  de  mes  Cliniques  chi- 
rurgicales. Il  a  même  ajouté,  comme  les  confrères  qui  me  font  l'hon- 
neur d'assister  aux  opérations  et  aux  conférences  que  je  fais  tous 
les  samedis  à  l'hôpital  Saint-Louis,  que  j'enseigne  depuis  longtemps 
cette  méthode,  dont  personne  ne  songe  sérieusement  à  me  con- 
tester la  priorité.  Je  n'ai,  pour  ma  part,  qu'à  féliciter  le  jeune  opéra- 
teur de  sa  bonne  foi  et  du  brillant  succès  qu'il  a  obtenu  l'an  dernier. 

Par  contre,  dans  le  numéro  de  votre  journal  qui  vient  aujourd'hui 
de  paraître  (5  août  1886),  je  vois  avec  peine  mon  collègue  Richelot 
tendre  à  revendiquer  cette  méthode  comme  sienne  et  chercher  à  dé- 
montrer, non  seulement  qu'il  ignore  à  qui  revient  le  mérite  d'avoir 
imaginé  le  pincement  préventif  et  définitif  au  cours  des  opérations, 
mais  encore  qu'il  l'a,  le  premier,  appliqué  à  l'hystérectomie  vagi- 
nale. Je  m'explique  difficilement  cette  double  prétention,  puisque 
ses  opérations  sont  postérieures  à  celle  de  notre  confrère  Buffet  et 
aux  miennes,  et  puisqu'il  avoue,  dans  ses  publications  antérieures, 
qu'avant  le  mois  de  novembre  dernier  il  avait  perdu  ses  malades 
d'hémorrhagie,  faute  de  recourir  à  cette  excellente  méthode.  Je  ne 
comprends  pas  davantage  pourquoi  M.  Richelot  n'a  pas  songé  plus 
tôt  à  faire  le  pincement,  puisque  mes  élèves  lui  en  ont  montré  l'im- 
portance lorsqu'il  est  venu  me  remplacer,  il  y  a  quatre  ans,  à  l'hô- 
pital Saint-Louis,  et  puisqu'il  a  vu,  à  cette  époque,  le  parti  qu'on  en 
pouvait  tirer.  Personne  n'ignore,  en  effet,  que  ce  sont  mes  élèves 
qui  m'ont  aidé  à  vulgariser  ma  méthode,  en  en  faisant  connaître  le 
mode  d'application  à  la  plupart  de  mes  collègues.  Aussi,  ma  sur- 
prise fut  grande  lorsque,  il  y  a  quelques  mois,  M.  Richelot  oublia 
de  citer  mon  nom,  en  parlant  du  pincement  des  ligaments  larges. 
Elle  fut  bien  plus  grande  encore,  il  y  a  un  mois,  lorsque  je  le  vis 
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décrire  comme  nouveau,  dans  le  Journal  de  médecine  de  Paris,  mon 
procédé  d'ablation  de  la  langue  par  le  pincement  préventif  et  défi- 
nitif, alors  que  je  l'ai  figuré  en  1874  dans  les  leçons  qui  ont  été  publiées 
par  Deny  et  Exchaquet.  Oublie-t-il  donc  qu'il  suffit  de  jeter  un  coup 
d'œil  sur  ces  leçons  pour  voir  que  personne  avant  moi  ne  s'était 
servi  de  pinces  à  mors  variés  et  appropriés  pour  faire  le  pincement 
préventif  et  définitif  des  ligaments  larges,  aussi  bien  que  de  l'utérus, 
du  vagin,  de  la  vulve,  de  l'urètkre,  du  rectum,  des  autres  organes  et  de 
toutes  les  tumeurs  pédiculées  ou  susceptibles  d'être  pédiculées?  Oublie- 
t-il  que  personne  ne  pourrait  m'enlever  le  mérite  d'avoir  prouvé,  le 
premier,  que  ces  sortes  de  pinces  remplacent  toujours  avantageuse- 
ment la  ligature,  que  leur  séjour  dans  les  plaies,  y  compris  le  péri- 
toine, ne  détermine  jamais  d'accident  et  qu'il  suffit  de  les  laisser  en 
place  le  plus  souvent  de  deux  à  trente-six  heures  pour  obtenir  l'hé- 
mostase définitive?  Oublie-t-ilj  enfin  que  ces  conclusions  ont  été  pré- 
sentées par  moi  à  l'Académie  de  médecine  dès  le  19  janvier  1875? 
Si  M.  Ricbelot  s'était  contenté  de  dire  que  ma  méthode  est  supé- 
rieure aux  autres  pour  l'amputation  de  la  langue  et  pour  l'abla- 
tion de  l'utérus,  qu'il  n'en  veut  pas  d'autre,  qu'il  n'est  jamais 
nécessaire  de  retirer  les  pinces  avant  le  temps  que  j'ai  fixé,  qu'il 
n'est  pas  plus  nécessaire  de  lier  les  vaisseaux  saisis  et  de  fermer  la 
plaie  vaginale,  je  me  serais  gardé  de  le  contredire,  puisqu'il  n'au- 
rait fait  qu'affirmer,  par  l'exemple,  les  lois  que  j'ai  posées  et  que 
j'ai  soutenues,  pendant  une  partie  de  mon  existence,  par  l'ensei- 
gnement et  par  le  livre.  J'aurais  même  été  le  premier  à  l'encou- 
rager dans  cette  voie  qui  lui  a  permis  de  guérir  quelques  malades. 
Mais  il  m'est  pénible,  à  une  période  déjà  avancée  de  ma  carrière, 
d'entreprendre  une  plus  longue  discussion  pour  démontrer  une  fois 
de  plus  combien  il  est  difficile  à  un  inventeur  de  se  mettre  à  l'abri 
de  revendications  peu  justifiées. 
Agréez,  etc. 

Péan. 

Paris,  5  août  188G. 

Je  vous  fais  grâce  de  la  lettre  dans  laquelle  mon  collègue 
se  croit  lésé  par  mes  revendications  et  par  celles  de  Buffet, 
puisqu'elle  n'ajoute  rien  et  qu'elle  ne  fait  que  prouver  un 
dépit  mal  dissimulé. 

Je  pouvais  croire,  Messieurs,  qu'il  suffisait,  pour  convaincre 
mon  collègue  de  la  véracité  de  mes  assertions,  de  le  renvoyer 
aux  communications  antérieures,  en  particulier  à  celles  que 
j'avais  faites  à  l'Académie  à  propos  de  l'hystérectomie  vagi- 


220  QUATORZIÈME  LEÇON. 

rtale  totale,  et  pour  lui  montrer  que  ces  sortes  d'opérations, 
que  j'ai  pratiquées  le  premier  en  France  avec  succès,  avaient 
réussi,  parce  que  je  leur  avais  appliqué  mes  piuces  dans  le 
but  d'assurer  l'hémostasie  préventive,  temporaire  et  définitive 
du  vagin  et  des  ligaments  larges.  Mais  il  paraît  que  je  n'y 
avais  réussi  qu'imparfaitement.  Dans  une  communication 
que  Richelot  vient  de  faire  au  dernier  Congrès  de  Chirurgie 
de  Paris  (1886),  dans  la  séance  du  19  octobre,  sur  l'hysté- 
rectomie  vaginale  totale,  il  a  déclaré  qu'il  ignore  à  qui 
revient  l'honneur  de  cette  méthode  d'hémostasie  et  qu'il 
n'avait  pas  voulu  entreprendre  de  recherches  historiques 
à  ce  sujet  parce  que  les  questions  de  priorité  sont  pour  lui 
fastidieuses.  J'avais  par  hasard  laissé  ce  jour-là  de  côté  mes 
occupations  habituelles  pour  assister  à  la  séance.  Vous  com- 
prenez que  je  ne  fus  pas  seul  stupéfait  d'entendre  ce  chirur- 
gien accuser  ainsi  son  ignorance  au  sujet  de  la  chirurgie 
moderne,  et  voici  la  réponse  que  je  lui  lis  immédiatement 
et  publiquement,  comme  en  font  foi  les  comptes  rendus  sténo- 
graphiques  du  Congrès  (p.  318),  et  les  journaux  médicaux, 
notamment  la  Tribune  médicale  (p.  546)  et  la  Gazette  des 
hôpitaux  (p.  989). 

«  Messieurs,  la  communication  que  vient  de  faire  M.  Ri- 
chelot exige  que  je  prenne  la  parole.  Mon  collègue  com- 
mence par  dire  que  son  procédé  d'hystérectomie  vaginale 
est  basé  sur  le  pincement  préventif  et  définitif  des  liga- 
ments larges.  Il  ajoute  qu'il  ne  voit  pas  l'utilité  de  recher- 
cher à  qui  appartient  la  priorité  de  cette  méthode  hémos- 
tatique, disant  que  les  recherches  de  priorité  sont  toujours 
fastidieuses.  Permettez-moi  de  vous  dire  que,  si  elles  sont 
fastidieuses  pour  lui,  elles  ne  le  sont  pas  pour  nous  qui  en 
sommes  l'inventeur  et  qui,  depuis  plus  de  vingt  années, 
employons  tous  nos  efforts  à  la  vulgariser. 

«  A  l'instar  de  ceux  qui  ont  cherché,  sans  succès,  à  s'appro- 
prier cette  méthode,  après  avoir  mis  en  doute  pendant  plu- 
sieurs années  ses  avantages,  il  laisserait  volontiers  croire  que 
le  pincement  des  vaisseaux  des  ligaments  larges  avait  été 
pratiqué  avant  nous,  alors  que,  seul,  et  journellement,  nous 


DE  L'HYSTÉRECTOMIE  VAGINALE  TOTALE.  221 

la  mettions  en  pratique  dans  notre  service  hospitalier.  Or  des 
travaux  faits  et  enseignés  dans  les  hôpitaux  de  Paris,  en  pré- 
sence d'un  grand  nombre  de  médecins  français  et  étrangers, 
ne  jouissent-ils  pas  de  toute  l'authenticité  désirable?  Nous 
le  mettons  au  défi  de  trouver  quoi  que  ce  soit  d'analogue, 
non  seulement  pour  les  ligaments  larges,  mais  encore  poul- 
ies organes  voisins,  l'utérus,  le  rectum,  la  vulve,  la  vessie  et 
les  organes  éloignés. 

«.  En  fait  d'hémostasie  préventive,  qui  donne  des  résultats  si 
avantageux  pour  abréger  la  durée  des  opérations,  nous  ne 
connaissons  qu'un  instrument  antérieur  aux  nôtres,  ayant 
pour  but  de  l'obtenir  :  c'est  la  pince  que  Desmarres  avait 
imaginée  pour  l'ablation  du  ehalazion. 

«  Dès  que  nous  conçûmes  l'idée  d'appliquer  notre  méthode 
de  pincement  à  toutes  les  opérations  qui  sont  du  ressort  de 
la  chirurgie  sanglante,  nous  fîmes  construire  des  pinces  de 
courbure,  de  force  et  de  longueur  nécessaires,  en  L,  en  T, 
en  V,  à  mors  droits,  à  mors  courbés  sur  le  champ  ou  cour- 
bés sur  le  plat,  à  mors  longs,  à  mors  dentés,  à  mors  revêtus 
d'amadou,  de  caoutchouc,  etc.  Depuis  cette  époque,  nous 
avons  eu  la  satisfaction  de  voir  les  chirurgiens  français  et 
étrangers  rechercher  tous  ces  modèles  et  en  tirer  un  parti 
que  les  fabricants  eux-mêmes,  malgré  nos  prévisions,  étaient 
loin  de  soupçonner. 

«  La  faveur  dont  ont  joui  nos  instruments  est  certainement 
précieuse  pour  nous.  Elle  l'eût  été  bien  davantage  si  nous 
n'avions  eu  à  compter  avec  le  soin  que  prennent  certains 
chirurgiens  à  dissimuler  le  nom  de  l'inventeur  en  leur  appli- 
quant les  dénominations  de  pince  à  arrêt,  pince  à  forcipressure , 
pince  à  ovariotomie,  pince  de  «  Guéride  »,  de  «  Mariaud  », 
de  «Mathieu»,  alors  que  nous  avons  montré,  dans  nos  publi- 
cations autérieures,  que  le  mot  de  forcipressure,  imaginé 
par  Verneuil,  qui  a  utilisé  nos  pinces  plusieurs  années  après 
leur  invention,  ne  suffit  pas  à  lui  seul  pour  créer  une  mé- 
thode, que  notre  méthode  dliêmostasie  convient  aussi  bien  à 
toutes  les  opérations  de  la  chirurgie  qu'à  l'ablation  des  kystes 
de  l'ovaire  et  que  Mathieu,  Guéride,  Mariaud,  ne  sont  que 
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les  fabricants  auxquels  nous  avons  confié  l'exécution  de  ces 
instruments. 

«  Est-il  digne  de  la  science  de  rapporter  au  fabricant  les  créa- 
tions du  chirurgien?  Convient-il,  par  exemple,  de  nejamais  dé- 
crire sous  mon  nom  le  lit  d'opérations  que  j'ai  fait  construire 
autrefois  par  Dupont,  et  dont  Guéride  d'abord,  Mariaud  en- 
suite, ont  accepté  le  dépôt,  en  lui  ajoutant  les  perfectionne- 
ments que  je  leur  ai  demandés? 

«  Convient-il  davantage,  lorsqu'il  s'agit  de  publier  les  statis- 
tiques parisiennes,  d'oublier  chaque  fois  de  dire  que  c'est 
moi  qui  ai  fait  le  premier  l'hystérectomie  vaginale  en  France 
dans  ces  dernières  années,  alors  que  personne  ne  l'ignore  et 
que  j'avais  communiqué  les  observations  à  l'Académie  de 
médecine,  et  qu'elles  avaient  été  reproduites  par  plusieurs 
journaux? 

«  Cette  manière  de  faire,  si  elle  est  propre  à  laisser  dans 
l'ombre  le  nom  de  l'auteur,  n'est  pas  faite  pour  agrandir  la 
renommée  de  celui  qui  se  sert  de  pareils  expédients.  Et  ce- 
pendant, que  de  fois  déjà,  dans  les  feuilles  périodiques,  et 
même  dans  les  articles  de  nos  dictionnaires,  n'avons-nous  pas 
vu  de  pareils  détournements  se  produire  ! 

«  Pour  n'en  citer  qu'un  exemple  :  dans  un  article  sur 
X hy stéréotomie  abdominale  (1)  qui  a  paru  l'an  dernier,  et  dont 
l'auleur  est  un  de  nos  collègues  les  plus  érudils,  ne  voyons- 
nous  pas  nos  pinces,  de  toutes  espèces  de  modèles,  décrites 
et  même  figurées,  'avec  les  gravures  qui  nous  ont  servi,  il 
y  a  plus  de  dix  ans,  sans  que  notre  nom  soit  même  cité. 

«  Pourtant  les  instruments  sont  inséparables  delà  méthode; 
et  puisque  Richelot  a  bien  voulu  dire  qu'il  n'est  pas  l'inven- 
teur des  pinces  qui  lui  ont  servi  pour  faire  l'hémoslasie  défi- 
nitive et  temporaire  au  cours  de  l'hystérectomie  totale,  il 
aurait  pu  ajouter,  ce  qui  est  vrai,  qu'elles  portaient  mon 
nom  dans  les  catalogues  des  fabricants  chez  lesquels  il  les 
a  trouvées. 

«  Gomme  vous  le  voyez,  il  ne  pouvait  être  fastidieux  pour 


(1)  Nouveau  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  1885. 
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moi  de  rechercher  devant  vous  à  qui  revient  la  priorité  de  la 
méthode,  non  seulement  pour  l'hystérectomie  abdominale  ou 
vaginale,  mais  pour  toutes  les  grandes  opérations  de  la  chi- 
rurgie. Quant  à  dire  que,  pour  l'hystérectomie  vaginale,  il  y 
a  avantage  à  laisser  nos  pinces  à  demeure  et  à  ne  pas  les 
remplacer  par  des  ligatures,  comme  nous  l'avons  fait  le  pre- 
mier dans  les  divers  modes  d'ablation  de  l'utérus,  nous  y 
souscririons  volontiers  si  tous  les  cas  l'exigeaient,  comme 
l'affirme  Richelot.  Or,  c'est  sur  ce  seul  point  de  l'hystérec- 
tomie que  nos  opinions  ne  concordent  pas. 

«  Lorsque,  grâce  au  pincementdesligamentslarges,  l'utérus 
a  été  enlevé  par  le  vagin,  les  pinces  qui  ont  servi  à  l'hémos- 
tasie  préventive  permettent,  si  le  cas  est  simple,  d'abaisser  à 
volonté,  avec  facilité,  les  ligaments  larges,  de  les  voir  au  fond 
du  vagin  et  de  les  lier  séparément  en  deux  moitiés  avec  des 
fils  de  soie,  sans  crainte  que  ceux-ci  ne  glissent,  sans  crainte 
d'hémorrhagie.  Il  en  eût  été  tout  autrement  si  les  ligaments 
larges  n'avaient  pas  été  préalablement  pincés  sur  toute  leur 
hauteur,  et  c'est  ce  qui  explique  pourquoi,  avant  de  suivre 
notre  méthode, Richelot  et  ses  coopérateurs  perdaient  leurs 
malades  d'hémorrhagie,  ce  qui  ne  nous  est  jamais  arrivé. 

«Nous  ne  lions,  d'ailleurs,  les  ligaments  larges  que  dans 
les  cas  simples  et  alors  qu'il  y  a  avantage  à  placer  sur  eux  et 
sur  le  fond  du  vagin  quelques  points  de  suture.  Dans  le  cas 
contraire,  nous  préférons  laisser  les  pinces  à  demeure  et 
l'expérience  nous  a  démontré  que  le  péritoine  supporte  mer- 
veilleusement leur  contact,  aussi  bien  dans  l'hystérectomie 
abdominale  que  dans  l'hystérectomie  vaginale,  si  l'opération 
a  été  bien  dirigée  et  si  elles  ne  sont  pas  laissées  au  delà  de 
vingt-quatre  à  trente-six  heures.  » 

A  la  suite  de  ma  communication  ceux  d'entre  vous  qui  as- 
sistaient à  la  séance  ont  pu  se  convaincre  de  la  satisfaction 
que  j'éprouvai  en  voyant  tous  les  membres  présents  du  Con- 
grès saluer  ma  revendication  par  une  salve  prolongée  d'ap- 
plaudissements. 

Notre  collègue  Verneuil  lui-même,  qui  présidait  «cette 
séance,  et  auquel  quelques-uns  de  ses  élèves  avaient  été 
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lentés  autrefois  d'attribuer  la  priorité  de  ma  méthode,  que 
mes  internes  lui  avaient  apprise,  voulut  bien  déclarer  que 
celle-ci  ne  lui  appartenait  en  rien  et  qu'il  ne  reven- 
diquait que  le  mot  de  forcipressure  (1).  J'eus  cependant  le 
regret  de  le  voir  assez  troublé  à  ce  moment  pour  dire  que 
cette  méthode  avait  été  découverte  au  commencement  de 
ce  siècle.  11  est  vrai  que  Richelot,  rendant  compte  de  la 
séance  dans  Y  Union  médicale,  ne  s'est  pas  contenté  de  lui 
donner  un  siècle  d'existence,  mais  deux.  On  voit  que,  comme 
pour  l'exérèse  de  l'utérus,  comme  pour  celle  de  la  langue 
après  pincement  préalable,  la  question  de  priorité  paraît  à  ce 
chirurgien  assez  fastidieuse  pour  qu'il  dédaigne  de  la  préciser. 

Notre  collègue  Verneuil  a  fait  autrefois  l'historique  de 
notre  méthode;  mais  il  est  moins  complet  que  le  nôtre  et 
démontre  que  personne  avant  moi  n'avait  appliqué  le 
pincement  des  vaisseaux  à  la  pratique  de  la  chirurgie. 
Il  ne  suffit  pas,  en  effet,  d'avoir  trouvé  dans  la  science  deux 
ou  trois  observations  dans  lesquelles  l'opérateur,  ne  pouvant 
lier  un  vaisseau,  avait  laissé,  à  sou  corps  défendant,  une  pince 
à  demeure  jusqu'à  ce  qu'elle  tombât  d'elle-même,  tant  il 
avait  craint  qu'en  l'enlevant  il  y  eut  une  hémorrhagie, 
pour  voir  là  une  découverte.  Il  n'y  a  du  reste  qu'à  lire  les 
observations  publiées  pour  voir  que  ces  opérateurs  n'a- 
vaient tiré  aucun  parti  de  cette  méthode  et  que  pour  eux 
la  ligature  était  le  seul  moyen  hémostatique  efficace. 

Je  regrette,  Messieurs,  après  avoir  appliqué  journellement 
devant  vous  cette  méthode  pendant  tant  d'années,  qu'elle  soit 
encore  assez  peu  connue  de  quelques-uns  de  nos  collègues 
pour  qu'ils  croient  eu  faire  aujourd'hui  la  découverte,  alors 
qu'ils  en  saisissent  tardivement  l'importance.  Mais  vous 
comprenez  que  leur  ignorance  est  peu  excusable  puisqu'il 
leur  suffirait  délire  nos  travaux  antérieurs  pour  savoir  à  qui 
revient  la  priorité. 

(1)  J'ai  toujours,  pour  mon  compte,  préféré  le  mot  de  pincement  à  celui 
de  forcipressure  dont  l'élymologie  semblerait  plutôt  tirée  de  força  que  de 
forceps. 
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Ce  chapitre  renferme  105  observations  qui  peuvent  être 
réparties  de  la  façon  suivante  : 

1°  Plaies  par  instruments  tranchants   20 

2°     —              —          piquants   3 

3°  Contusions   29 

4°  Plaies  contuses   33 

o°     —    par  arrachement   8 

6°           par  morsures   3 

7°     —    par  armes  à  feu   7 

8°  Pathologie  des  cicatrices   2 

Total   105 


Ce  chiffre  ne  comprend  pas  les  tranmatismes  qui  ont  amené 
des  complications  du  côté  d'organes  importants  tels  que  les 
grandes  articulations  ou  le  système  nerveux  (cerveau  et 
moelle).  Nous  avons  reporté  les  observations  de  ce  genre  aux 
chapitres  consacrés  aux  maladies  de  ces  organes. 

Comme  dans  le  volume  précédent,  nous  réservons  un  para- 
graphe aux  maladies  des  cicatrices,  la  pathologie  du  tissu 
nodulaire  méritant,  à  notre  avis,  une  place  à  part. 
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PLAIES  PAR  INSTRUMENTS  TRANCHANTS. 

20  cas.  —  Les  agenls  vulnérants  ont  été  : 

Des  éclats  de  verre,  6  observations  ;  des  instruments  diri- 
gés parla  main,  tels  que  :  canifs,  couteaux,  trancliets,  ciseaux, 
10  observations;  des  outils  mus  parla  vapeur,  tels  que  :  scie 
mécanique,  3  observations;  raboteuse  mécanique,  1  observa- 
tion. 

Les  régions  intéressées  ont  été  :  la  face  et  l'œil,  1  cas; 
la  joue,  1  cas;  le  cou,  1  cas;  la  poitrine,  6  cas,  dont  une 
plaie  du  cœur;  l'abdomen,  2  cas;  l'avant-bras,  2  cas; 
le  poignet,  1  cas;  la  main,  4  cas;  les  doigts,  1  cas;  le  pied, 
1  cas. 

La  plupart  de  ces  observations  présentent  un  intérêt  par- 
ticulier. 

Dans  l'observation  I,  le  malade,  en  passant  la  tête  à  travers 
un  carreau,  se  fit,  outre  des  blessures  insignifiantes  de  la 
face,  du  front  et  des  paupières,  deux  plaies  de  la  cornée, 
avec  luxation  du  cristallin  dans  la  chambre  antérieure.  Ces 
désordres  aboutirent  à  l'atrophie  du  globe  oculaire,  sans  qu'il 
y  eût  heureusement  de  troubles  sympathiques  du  côté  de 
l'œil  sain. 

L'intérêt  de  l'obs.  11  porte  sur  ce  fait,  qu'une  blessure  de 
la  face,  longue  de  8  centimètres,  ne  fut  nullement  influencée 
parle  mauvais  état  général  de  la  malade.  En  effet,  chez  cette 
femme  qui  était  convalesceute  d'une  albuminurie,  la  suture 
delà  plaie  fut  suivie  d'une  réunion  par  première  intention. 

Le  malade  de  l'obs.  III,  au  cours  d'une  bronchite  suspecte, 
se  porta,  pendant  un  accès  de  délire,  un  coup  de  couteau 
dans  la  région  antérieure  du  cou.  Quinze  jouis  après  l'acci- 
dent on  vit  apparaître,  dans  la  région  claviculaire  correspon- 
dante, un  abcès  du  volume  d'un  œuf  de  poule,  sans  commu- 
nication appréciable  avec  la  plaie. 

Néanmoins,  comme  la  blessure  était  large  et  profonde,  il 
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y  a  tout  lieu  do  supposer  que  la  collection  avait  pour  point  de 
départ,  comme  cela  s'observe  fréquemment  dans  la  région, 
l'infiltration  d'une  certaine  quantité  de  pus,  dans  les  gaines 
cclluleuses  et  aponévrotiques.  La  plaie  mit  six  semaines  à 
guérir,  et  bien  que  l'état  général  du  malade  se  fût  amélioré, 
il  existait  encore,  au  moment  du  départ,  de  la  fièvre  hectique 
et  des  troubles  sérieux  du  côté  du  poumon. 

Parmi  les  six  plaies  de  poitrine,  trois  n'étaient  pas  péné- 
trantes ;  elles  siégeaient  toutes  les  troisau  voisinage  delà  sixième 
côte  et  guérirent  rapidement  sans  donner  lieu  à  d'autres  ac- 
cidents qu'une  hémorrhagie  abondante  au  moment  du  trau- 
matisme. 

Des  trois  plaies  pénétrantes,  deux  intéressaient  la  plèvre  et 
le  poumon;  la  troisième  avait  atteint  le  cœur. 

Les  deux  premières,  résultant  de  coups  de  couteau,  sié- 
geaient, l'une  à  la  partie  antérieure  du  troisième  espace  in- 
tercostal gauche,  l'autre  à  la  partie  postérieure  du  dixième 
espace  intercostal  du  même  côté.  Toutes  deux  donnèrent  lieu  à 
une  hémorrhagie  immédiate  abondante  et  à  des  complications 
inflammatoires  du  côté  de  la  plèvre  et  du  poumon  sans  qu'il 
y  ait  eu  d'hémoptysie. 

La  plaie  du  troisième  espace  (obs.  VII)  provoqua  de  l'em- 
physème pulmonaire  et  sous-cutané,  ainsi  qu'une  pneumonie 
lobaire  traumatique;  enfin  douze  jours  après  l'accident, 
alors  que  la  pneumonie  était  en  voie  de  guérison,  se  manifes- 
tèrent les  signes  d'un  épanchement  pleurétique.  Malgré  ces 
complications,  la  guérison  fut  obtenue  en  un  mois. 

La  plaie  du  dixième  espace  intercostal  (obs.  VIII)  s'ac- 
compagna immédiatement  d'un  épanchement  pleurétique 
abondant,  dont  l'imprudence  du  malade  exagéra  encore  la 
gravité.  Dans  ce  cas,  comme  dans  l'autre,  la  guérison  fut 
obtenue,  mais  l'épauchement  mit  près  de  deux  mois  à  se 
résorber. 

Le  malade  qui  fait  le  sujet  de  l'observation  IX  s'était  donné 
un  coup  de  tranchet  dans  la  région  du  cœur.  Il  mourut  une 
demi-heure  après  son  transport  à  l'hôpital,  avec  les  phéno- 
mènes d'une  dyspnée  intense. 
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L'autopsie  nous  révéla  que  l'instrument  avait  à  la  fois  sec- 
tionné les  vaisseaux  mammaires  internes  et  ouvert  le  ventricule 
droit,  au  niveau  du  bord  droit  du  sillon  antérieur  du  cœur. 
Ces  lésions  expliquaient,  d'une  part,  l'infiltration  du  sang 
dans  le  médiastih  antérieur  et  dans  le  tissu  cellulaire  pré- 
péricardique  et,  d'autre  part,  l'épanchement  de  150  à  200 
grammes  de  sang  dans  le  péricarde. 

Des  deux  plaies  de  Y  abdomen  l'une  n'intéressait  que  la  peau 
et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané;  l'autre  était  pénétrante. 
L'histoire  de  cette  dernière  est  des  plus  intéressantes.  Le  ma- 
lade (obs.  XI)',  venait  de  recevoir  dans  la  région  épigastrique, 
à  4  centimètres  au-dessous  de  l'appendice  xyphoïde  et  un  peu 
à  gauche,  un  coup  de  couteau  de  cuisine.  Quand  on  l'apporta 
dans  notre  service,  la  plaie  saignait  abondamment.  Il  y  avait 
lieu  de  se  demander  si  cette  plaie  était  pénétrante  et  quels 
organes  étaient  blessés.  Sur  le  premier  point,  l'erreur  n'é- 
tait pas  possible  ;  le  couteau,  large  de  3  centimètres,  avait  été 
enfoncé  de  7  centimètres.  Le  second  point  était  plus  difficile 
à  résoudre;  toutefois,  d'après  les  renseignements  fournis  par 
le  malade  sur  la  direction  de  l'instrument,  au  moment  de 
l'accident,  il  y  avait  tout  lieu  de  penser  que  le  foie  avait  été 
blessé.  D'autre  part,  comme  nous  ne  trouvions  pas  de  hernie 
viscérale  entre  les  lèvres  de  la  plaie,  comme  il  ne  s'écoulait 
aucune  substance  stomachale,  aliment  ou  sécrétion,  comme 
nous  n'obser  vions  pas  d'hémorrhagie  gastrique  ou  intestinale 
(hématémèse  ou  melcena),  nous  pouvions  écarter  l'idée  d'une 
plaie  pénétrante  de  l'estomac  ou  de  l'intestin.  L'événement 
justifia  notre  diagnostic.  Contre  toute  attente,  le  malade 
guérit  en  une  quinzaine  de  jours,  après  avoir  présenté  les 
symptômes  d'une  péritonite  circonscrite. 

Les  plaies  de  Y  avant-bras  et  de  la  main  sont  surtout  inté- 
ressantes, en  raison  des  complications  qui  peuvent  se  pro- 
duire du  côté  des  muscles,  des  tendons,  des  gaines  tendi- 
neuses, des  vaisseaux  et  des  nerfs. 

Trois  blessures  de  la  partie  inférieure  de  l'avant-bras  et  une 
blessure  de  la  main,  face  palmaire,  par  éclat  de  verre,  pro- 
duisirent des  accidents  différents. 
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Dans  l'observation  XII,  le  tendon  du  cubital  antérieur  fut 
coupé  si  près  de  ses  insertions  au  pisiforme,  qu'il  fut  impos- 
sible de  songer  à  en  faire  la  suture.  La  guérison  fut  obtenue 
eu  douze  jours. 

Dans  les  observations  XIII  et  XV,  la  complication  princi- 
pale fut  la  section  de  l'artère  radio-palmaire  qui  donna  lieu  à 
des  hémorrhagies  abondantes.  L'application  de  pinces  hémos- 
tatiques mit  tin  à  un  écoulement  sanguin  que  la  compression 
n'aurait  pas  suffi  à  arrêter. 

Dans  l'observation  XIV,  le  morceau  de  verre  (tesson  de 
bouteille)  resta  dans  la  plaie  pendant  six  semaines.  Les  com- 
plications portèrent  sur  l'innervation.  La  motilité  delà  main 
était  affaiblie,  et  la  sensibilité  abolie  à  la  face  palmaire  de 
l'annulaire  et  de  l'auriculaire  et  à  la  face  dorsale  du  pouce  et 
des  premières  phalanges  de  l'index  et  du  médius.  Nous  fîmes 
l'extraction  des  corps  étrangers  et  la  plaie  ne  tarda  pas  à  se 
fermer,  mais  les  troubles  nerveux  persistèrent. 

Dans  les  traumatismes  produits  par  les  instruments  tran- 
chants mus  par  la  vapeur  (scie  et  raboteuse  mécauique),  il  est 
parfois  facile  de  rapprocher  les  lèvres  de  la  plaie  soit  à  l'aide 
de  sutures,  soit  à  l'aide  de  bandelettes  agglutinatives,  eu 
raison  de  la  netteté  de  la  section.  La  réunion  par  première 
intention  est  alors  la  règle,  bien  que  parfois  les  désordres 
soient  considérables  et  comportent  le  sacrifice  d'une  portion 
du  membre. 

Dans  l'observation  XVI,  le  malade  porte  des  plaies  mul- 
tiples des  mains  et  perd  la  troisième  phalange  du  médius 
gauche.  Guérison  en  un  mois,  environ. 

Dans  l'observation  XVII,  le  patient  en  est  quitte  pour  une 
plaie  supeficielle  très  étendue  de  la  paume  de  la  main.  Gué- 
rison en  quinze  jours. 

Dans  l'observation  XIX,  la  scie  mécanique  tranche  com- 
plètement la  presque  totalité  de  l'index  et  atteint  les  parties 
molles  de  l'annulaire.  Nous  sommes  obligé  de  faire  la  désar- 
ticulation mélacarpo-phalangienne  de  l'index.  Guérison  en 
vingt-deux  jours. 

Chez  le  malade  de  l'observation  XX,  une  raboteuse  méca- 
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nique  ampute  très  nettement  les  extrémités  de  tous  les  orteils 
du  pied  gauche.  Nous  sommes  obligé  de  tailler  un  lambeau 
comme  pour  l'opération  de  Lisfranc  et  d'amputer  les  méta- 
tarsiens dans  leur  continuité,  en  ayant  soin  de  faire  un 
moignon  arrondi.  Les  suites  de  cette  opération  sont  heu- 
reuses, et  malgré  un  sphacèle  partiel  du  lambeau,  le  malade 
guérit  complètement  en  sept  semaines. 

A.  —  Face. 

Obs.  I.  —  Plaies  multiples  de  la  face  et  de  l'œil  par  éclats  de  vitre. 
Atrophie  sans  suppuration  de  l'œil  gauche.  Guérison.  —  Hattier  (Paul), 
quarante-trois  ans,  nettoyeur  de  carreaux,  entre  le  9  mai  1881,  salle 
Sainte-Marthe,  n°  13. 

Aucun  antécédent,  pas  de  syphilis.  Un  litre  de  vin  par  jour.  Dans 
la  journée  tombe  dans  son  escalier,  et  va  passer  la  tête  à  travers  un 
carreau. 

Etat  actuel.  —  Plaies  longitudinales,  peu  profondes  de  la  partie 
gauche  de  la  face  et  du  front,  dirigées  surtout  obliquement  en  bas  et 
en  dehors.  Elles  semblent  converger  vers  l'œil  gauche;  la  paupière 
inférieure  et  la  supérieure  sont  incisées  en  plusieurs  endroits,  sans 
être  détachées.  La  cornée  porte  deux  plaies,  l'une  perpendiculaire, 
l'autre  horizontale,  toutes  les  deux  en  dedans  de  son  méridien  per- 
pendiculaire, et  se  joignant  à  angle  droit.  L'exploration  de  l'oeil  est 
rendue  difficile  par  la  douleur  ;  on  constate  cependant  que  le  cris- 
tallin est  sorti  dans  la  chambre  antérieure. 

Pansements  à  l'acide  phénique  et  à  l'alcool  camphré  après  qu'on  a 
rapproché  les  bords  de  la  plaie  avec  du  collodion,  et  enlevé  quel- 
ques fragments  de  verre. 

18  mai.  —  Les  plaies  sont  presque  toutes  cicatrisées,  excepté  celles 
de  la  cornée,  dont  lesbords  sont  écartés,  d'aspect  purulent  chronique  ; 
la  chambre  antérieure  est  trouble,  comme  infiltrée  de  pus. 

Douleurs  sus-orbitaires,  et  vers  l'angle  externe  de  l'œil. 

L'œil,  après  avoir  menacé  de  suppurer,  s'atrophie  et  se  réduit  à 
moitié  de  volume  en  un  moignon  grisâtre. 

10  juin.  —  Tout  est  cicatrisé.  11  n'y  a  pas  traces  de  troubles  sym- 
pathiques du  côté  de  l'œil  sain.  Le  malade  part  pour  Vincennes. 

Obs.  II.  —  Plaie  de  la  joue  par  un  morceau  de  verre  [Convalescence 
d'albuminurie).  Guérison.  —  Cornez  (Louise),  quarante-six  ans,  blan- 
chisseuse, entre  le  17  février  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  49.  — 
L'année  dernière  cette  femme  a  été  traitée  à  Saint-Antoine  (service 
de  M.  Hayem)  pour  une  albuminurie,  sans  cause  connue  les 
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jambes  avaient  enflé,  les  paupières  s'étaient  œdématiées  et  la  face 
était  bouffie  ;  il  y  avait  des  douleurs  de  reins  assez  vives.  Cette  né- 
phrite a  été  traitée  par  le  régime  lacté  complet.  Entrée  à  Saint-An- 
toine le  9  octobre  1881,  elle  en  est  sortie  le  6  janvier  1882  :  les  jam- 
bes étaient  encore  un  peu  enflées,  autour  des  malléoles. 

État  actuel.  —  Ce  matin  elle  se  blesse  avec  un  carreau  de  vitre 
qui  fait,  sur  la  joue  gauche,  une  plaie  de  8  centimètres  de  longueur. 
L'hémorrhagie  est  assez  abondante  ;  on  place  sur  une  artériole  une. 
pince  hémostatique  qui  est  laissée  pendant  trois  heures,  et  la  plaie 
est  réunie  par  cinq  points  de  suture. 

11  y  a  encore  de  l'œdème  des  extrémités  inférieures,  mais  pas  d'al- 
bumine dans  les  urines.  La  malade  est  couverte  de  poux. 

20  février.  —  On  enlève  les  sutures.  Réunion  par  première  inten- 
tion. 

21.  — Urines  assez  abondantes.  Pas  d'albumine;  beaucoup  de  phos- 
phates. 

22.  —  Sortie. 

B.  —  Cou. 

Obs.  II-.  —  Plaie  du  cou  par  instrument  tranchant.  Abcès  de  voisi- 
nage. Bronchite  suspec/e.  Guérison  de  la  plaie.  —  Roux  (Michel),  qua- 
rante et  un  ans,  charpentier,  entre  le  3  juillet  1881,  salle  Sainte- 
Marthe,  n°  11.  Père  mort  à  soixante-neuf  ans,  mère  morte  à 
cinquante-sept  ans.  Frères  morts  de  convulsions  en  bas  âge.  Gourme 
étant  jeune.  Boit  1  litre  de  vin  par  jour.  Pas  de  diathèses.  Marié, 
deux  enfants. 

Douze  jours  avant  l'entrée,  ayant  aidé  un  chauffeur,  il  fut  exposé 
à  une  chaleur  intense,  puis  se  refroidit  ensuite.  Essaye  de  prendre  un 
bouillon  qu'il  vomit;  le  lendemain  frisson  violent,  pas  de  point  de 
côté.  Toux.  Crachats  filants  aérés  ;  il  est  obligé  de  s'aliter,  on  ap- 
plique un  vésicatoire  dans  le  dos.  Tisane  de  bourrache. 

La  veille  de  l'entrée,  délire  le  soir,  cherche  à  se  lever,  sort  de  chez 
lui,  va  chez  le  marchand  de  vins,  rentre  chez  lui,  croit  qu'on  veut 
lui  faire  du  mal,  cherche  à  se  noyer  dans  un  seau,  puis  à  se  pendre, 
finalement  se  frappe  au  cou  d'un  couteau  à  petite  lame. 

Hémorrhagie  assez  abondante,  on  l'amène  à  l'hôpital. 

État  actuel.  —  Le  délire  n'est  pas  encore  terminé.  Plaie  du  cou 
commençant  sur  la  ligne  médiane  au  niveau  de  la  saillie  du  cartilage 
thyroïde,  et  s'étendant  à  3  centimètres  à  gauche  transversalement. 
Profonde,  béante,  laissant,  voir  la  face  gauche  du  thyroïde  et  s'en- 
fonçant  à  gauche  et  en  arrière. 

Dysphagie.  N'a  pas  craché  de  sang,  parle  distinctement. 

Tousse  beaucoup  et  remplit  la  moitié  de  son  crachoir  de  crachats 
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blancs,  spumeux,  peu  fluents,  présentant  par  places  une  légère  teinte 
brunâtre.  Rien  à  la  percussion.  Auscultation  :  signes  de  bronchite. 
Pansement  alcoolisé  phéniqué.  Injection  dans  la  plaie.  Potion  de 
Tood.  Potion  d'extrait  de  quinquina. 

18  juillet.  —  La  bronchite  dure  toujours,  mais  s'est  un  peu  amé- 
liorée :  tisane  de  bourgeons  de  sapin. 

A  la  région  claviculaire  droite,  à  3  travers  de  doigt  de  la  plaie,  sans 
que  rien  semble  l'y  rattacher,  il  s'est  formé  ces  jours-ci  un  abcès  du 
volume  d'un  œuf  de  poule.  La  pression  ne  fait  rien  sortir  par  la  plaie. 
Une  incision  donne  issue  au  pus.  Drainage. 

19.  —  Le  malade  dort  peu  ;  toujours  un  peu  de  fièvre  le  soir, 
1  pilule  opium. 

10  août.  —  Le  malade  ne  se  relève  pas,  tousse  toujours  et  crache 
beaucoup.  Il  est  faible,  bien  que  la  plaie  soit  presque  entièrement 
fermée. 

A  l'auscultation,  on  entend  des  râles  sous-crépitants  disséminés 
dans  les  deux  poumons,  marqués  surtout  vers  le  milieu  du  poumon 
droit.  Craquements  rares  à  ce  niveau  et  au  sommet  droit.  Au  même 
point,  diminution  de  la  sonorité.  Les  crachats  très  abondants  sont 
grumeux  et  rayés  de  quelques  filets  purulents.  Pas  d'hémoptysies. 
Vésicatoire  à  droite.  Deux  cuillerées  de  sirop  de  morphine  le  soir. 
Sous  l'influence  de  cette  médication  et  des  toniques,  amélioration 
notable,  les  jours  suivants.  Sommeil  meilleur,  toux  moins  fréquente. 

Appélit  toujours  languissant,  faiblesse  assez  grande.  La  fièvre, 
hectique  est  moins  marquée,  mais  continue  néanmoins.  Part  pour 
Vincennes  le  20  août. 

La  plaie  du  cou  est  guérie. 

G.  —  Thorax 

Obs.  IV.  —  Plaie  non  pénétrante  de  poitrine  par  un  couteau  de  poche. 
Occlusion  avec  de  la  baudruche  collodionnée.  Guérison.  —  Gollin 
(Edouard),  cinquante  ans,  employé  de  commerce,  entrele  5  août  1882, 
n°  30,  salle  Sainte-Marthe. 

Hier,  un  malfaiteur  lui  a  porté  dans  la  poitrine  un  coup  de  couteau 
de  poche. 

Le  coup  a  été  dévié  par  le  portefeuille  du  blessé. 

Etat  actuel.  —  La  plaie,  située  au  niveau  de  la  partie  moyenne  de 
la  sixième  côte  gauche,  est  oblique  de  haut  en  bas,  et  de  dehors  en 
dedans,  et  mesure  2  centimètres.  Bords  réguliers.  L'écoulement  de 
sang  a  été  abondant;  douleurs  vives  dans  les  mouvements  du  thorax. 
La  plaie  ne  communique  pas  avec  la  cavité  thoracique  ;  le  couteau  a 
rencontré  l'os  et  a  glissé  dessus.  Fièvre,  Occlusion  avec  de  la  bau- 
druche collodionnée.  Repos  au  lit. 
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Pas  de  complications. 

14  août.  —  Guérison.  Sortie. 

Obs.  V.  —  Plaie  non  pénétrante  de  poitrine  par  un  coup  de  ciseau.  Oc- 
clusion avec  de  la  baudruche  collodionnée.  Guérison.  —  Jaget  (Théo- 
phile), quarante-cinq  ans,  menuisier,  entre  le  2  septembre  1882,  salle 
Sainte-Marthe,  n°  8. 

Dans  une  querelle,  il  a  reçu  un  coup  de  ciseau  à  lame  étroite  dans 
la  poitrine. 

Etat  actuel.  —  Au  niveau  de  la  sixième  côte  droite,  sur  le  trajet 
d'une  ligne  verticale  qui,  partant  du  creux  axillaire,  viendrait  aboutir 
à  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure,  existe  une  plaie  linéaire,  à 
bords  réguliers,  de  2  centimètres.  Elle  a  abondamment  saigné  au  dire 
du  malade,  mais  actuellement  l'hémorrhagie  est  arrêtée.  L'instru- 
ment vulnérant  n'a  point  pénétré  dans  la  poitrine;  il  a  glissé  sur  la 
côte,  obliquement  d'avant  en  arrière.  Une  sonde  cannelée  introduite 
dans  la  plaie  s'engage  dans  les  téguments,  à  une  distance  de  4  centi- 
mètres. 

Le  malade  souffre  peu,  et  à  l'examen  de  la  poitrine  nous  ne  trou- 
vons absolument  rien  d'anormal.  Nous  faisons  séance  tenante  l'oc- 
clusion avec  de  la  baudruche  enduite  de  collodion. 

Pas  de  complications.  Réunion  par  première  intention. 

13  septembre.  —  Sortie. 

Obs.  VI.  —  Plaie  non  pénétrante  de  poitrine,  par  instrument  tran- 
chant. Guérison.  —  Dantzer  (Paul),  trente-cinq  ans,  entre  le  29  jan- 
vier 1883,  salle  Sainte-Marthe,  n°  18.  Dans  une  rixe,  il  a  reçu  un  coup 
de  couteau  dans  le  sixième  espace  intercostal  droit,  à  8  centimètres 
en  dehors  du  mamelon.  Hémorrhagie  très  peu  abondante.  Douleurs 
très  légères. 

État  actuel.  —  Plaie  superficielle,  n'intéressant  que  la  peau  et  les 
muscles  intercostaux.  Elle  est  linéaire  et  mesure  1  centimètre  1/2. 
Léger  mouvement  fébrile.  Pas  de  toux;  absence  de  crachats. 

A  l'auscultation  rien  d'anormal.  A  la  percussion,  matité  très  li- 
mitée. Pas  de  dyspnée.  Mais  quand  le  malade  respire,  la  plaie  le  fait 
souffrir. 

Occlusion  à  l'aide  de  bandelettes  collodionnées.  Repos  au  lit. 
Pas  de  complications.  Réunion  par  première  intention. 
11  février.  — Sortie. 

Obs.  VII.  —  Plaie  pénétrante  de  poitrine  par  instrument  tranchant. 
P  leuro-pneumonie  traumatique.  Guérison.  —  Pacot  (Marie),  vingt  ans, 
brunisseuse,  entre  le  30  avril  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  40.  Ronne 
santé  habituelle. 

Deux  heures  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  plaie  de  poitrine  produite 
par  un  canif. 

Etat  actuel.  —  La  plaie  siège  dans  le  troisième  espace  intercostal 
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gauche  à  la  partie  antérieure  de  la  poitrine  sur  une  ligne  qui  relie- 
rait le  sternum  à  l'origine  antérieure  de  l'aisselle.  Hémorrhagie 
assez  abondante.  Pas  d'hémoptysie.  Oppression  considérable.  Em- 
physème pulmonaire  et  sous-cutané.  La  plaie  est  pénétrante  et  inté- 
resse le  poumon.  Pansement  par  occlusion. 

3  mai.  —  Depuis  2  jours,  dypsnée,  toux,  crachats  pathognomoni- 
ques  d'une  pneumonie  lobaire.  Invasion  de  la  maladie  sans  frisson, 
sans  fièvre,  sans  point  de  côté. 

A  la  percussion,  matité  du  poumon  gauche  en  arrière.  A  l'ausculta- 
tion, souffle  généralisé  aux  deux  tiers  supérieurs  de  l'organe,  et  petit 
foyer  de  râles  crépitants  dans  la  zone  supérieure.  La  pneumonie  est 
donc  nette.  État  général  médiocre.  Pas  d'appétit. 

Lait.  Julep  kermès.  Ext.  thébaïque5  centigrammes. 

4.  —  Les  signes  de  la  pneumonie  sont  plus  accusés;  vésicatoire 
de  la  largeur  de  la  main  sur  le  poumon  gauche. 

5.  —  Amélioration  notable.  La  dyspnée  a  bien  diminué,  et  la  ma- 
lade ressent  un  peu  d'appétit. 

6.  —  La  malade  repose  bien.  La  nuit  a  été  calme  ;  pas  de  fièvre. 
Les  signes  de  la  pneumonie  s'atténuent. 

12.  —  Atténuation  des  phénomènes  pneumoniques.  On  constate  au 
contraire  actuellement  de  la  pleurésie.  Épanchement  assez  vaste 
dans  la  poitrine  révélé  par  l'absence  de  murmure  respiratoire,  la 
matité  et  une  égophonie  marquée.  Dyspnée  peu  prononcée;  T.  =  38°. 
Soif  assez  grande. 

13.  —  Application  d'un  vésicatoire. 

15.  —  Amélioration  sensible  des  phénomènes  pleurétiques.  La 
malade  respire  bien  mieux,  et  l'appétit  revient. 

18.  —  Persistance  de  l'amélioration.  Le  murmure  vésiculaire  se 
perçoit  bien  et  la  malade  respire  bien. 

État  général  très  satisfaisant.  L'appétit  est  revenu,  la  physionomie 
a  pris  un  aspect  rassurant.  La  plaie  de  poitrine  est  entièrement  ci- 
catrisée. 

La  malade  passe  une  quinzaine  de  jours  au  Châlet  afin  d'achever 
sa  convalescence. 
30.  —  La  malade  quitte  l'hôpital  guérie. 

Obs.  VIII.  —  Plaie  pénétrante  de  poitrine  {région  dorsale)  par  instru- 
ment tranchant.  Pleurésie  traumatique.  Guérison.  —  Dreyfus,  vingt 
ans,  entre  le  29  janvier  1882,  salle  Sainte-Marhe,  n°  22.  Fièvre 
typhoïde  en  1872. 

État  actuel.  —  Est  amené  à  l'hôpital  pour  une  plaie  de  poitrine  pro- 
duite par  un  coup  de  couteau.  Cette  plaie  est  située  dans  le  dos,  à 
6  centimètres  en  dehors  de  la  ligne  dorsale  et  correspond  au  dixième 
espace  intercostal;  elle  mesure  1  centimètre,  est  oblique,  et  adonné 
lieu  à  l'écoulement  d'une  grande  quantité  de  sang.  Pas  d'hémoptysie. 
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Depuis  l'accident,  dyspnée.  A  l'auscultation,  souffle  à  gauche  dans 
le  sommet  de  la  poitrine  ;  le  murmure  respiratoire  a  disparu  en  bas. 
La  percussion  dénote  une  matité  assez  étendue. 

Pansement  de  la  plaie  par  occlusion  avec  bandruche  et  collodion. 

30  janvier.  —  Nuit  paisible.  Dyspnée  :  il  a  de  la  peine  à  s'asseoir 
sur  son  séant  pour  être  ausculté.]  Épanchement  du  côté  gauche, 
révélé  par  de  la  matité,  du  souffle,  et  de  la  diminution  des  vibrations 
thoraciques.  Rien  de  nouveau  du  côté  de  la  plaie. 

2  février.  —  Application  de  6  ventouses  scarifiées  du  côté  gauche. 
Amélioration  sensible.  Dyspnée  encore  grande.  Lait,  bouillon,  potage. 
Sommeil  excellent. 

3.  — Le  malade  continue  à  aller  mieux,  malgré  la  persistance 
des  signes  de  la  pleurésie  :  2  verres  d'eau  de  Sedlitz.  Sirop  de 
morphine. 

6.  —  La  maladie  ne  s'amende  pas.  Ce  malade,  excessivement  im- 
prudent, reste  presque  toute  la  journée  à  moitié  découvert.  Recru- 
descence de  la  pleurésie.  L'épanchement  est  énorme  et  occupe 
presque  toute  l'étendue  delà  plèvre;  les  signes  stéthoscopiques  sont 
à  leur  maximum  :  souffle  qui  part  de  la  région  axillaire  et  s'étend 
sur  une  grande  partie  du  poumon  malade.  Absence  complète  de  vi- 
brations thoraciques.  Egophonie  marquée,  dyspnée  intense.  Faciès 
vultueux.  Vésicatoire,  piqûre  de  morphine.  Le  lendemain  de  l'appli- 
cation de  ce  vésicatoire,  le  malade  se  trouve  un  peu  soulagé. 
Purgatif. 

15.  —  Le  souffle  persiste  ;  second  vésicatoire  et  julep  morphiné. 

16.  — Le  malade  se  trouve  réellement  mieux.  Sueurs  abondantes. 
La  langue  se  nettoie.  La  dyspnée  a  bien  diminué.  Lait,  bouillon,  po- 
tages. 

Quant  à  la  plaie  du  dos,  elle  est  presque  fermée.  Un  pansement 
par  occlusion  la  maintient  toujours  à  l'abri  de  l'air. 

25.  —  Malgré  l'amélioration  très  notable,  certains  signes  de  pleu- 
résie persistent  :  le  murmure  respiratoire  est  encore  voilé,  surtout  in- 
férieurement  ;  de  plus,  les  vibrations  thoraciques  sont  encore  peu 
prononcées. 

5  mars.  —  État  général  meilleur.  L'appétit  revient  ;  sueurs  la 
nuit. 

15.  —  La  plaie  de  poitrine  est  complètement  fermée.  Le  malade 
accuse  encore  de  temps  à  autre  quelques  points  de  côté  erratiques 
du  côté  gauche. 

20.  —  Le  malade  circule  dans  la  salle,  et  mange  avec  appétit.  Res- 
sent seulement  de  la  faiblesse. 

25.  — Le  malade  quitte  l'hôpital.  A  son  départ  persistent  seulement 
quelques  frottements  à  la  base  du  poumon  gauche.  Le  murmure  res- 
piratoire s'entend  bien  dans  toute  la  poitrine.  Guérison. 
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Obs.  IX.  —  Plaie  du  cœur  par  instrument  tranchant.  Section  de  l'ar- 
tère mammaire  interne.  Hémopéricarde.  Mort.  Autopsie.  —  Pougari 
(Auguste),  trente  ans,  cordonnier,  s'est  donné  le  18  mars  1881  un  coup 
de  tranchet  dans  la  région  du  cœur.  ■ 

Il  a  été  amené  à  l'hôpital  à  3  heures  de  l'après-midi.  Il  est  mort 
à  4  heures  après  avoir  présenté  des  phénomènes  de  dyspnée  in- 
tense. 

Autopsie.  —  Au  bord  gauche  du  sternum  dans  le  cinquième  espace, 
à  3  centimètres  et  demi  de  la  ligne  médiane,  existe  une  plaie  oblique 
en  dehors,  en  bas  et  à  gauche,  longue  de  un  centimètre  et  demi  et 
dont  les  bords  s'écartent  de  un  demi-centimètre.  Cette  plaie  a  divisé 
le  cartilage  de  la  cinquième  côte.  Il  y  a  du  sang  épanché  dans  le  mé- 
diastin  antérieur  et  infiltré  au  loin  ;  tout  le  tissu  cellulaire  prépéri- 
cardique  en  est  rempli. 

Le  péricarde  est  rempli  de  sang.  La  quantité  est  évaluée  à  150  ou 
200  grammes.  Il  forme  caillot,  entoure  le  cœur,  et  remonte  jusqu'à 
sa  base  autour  des  gros  vaisseaux. 

Le  cœur  est  blessé  au  bord  droit  du  sillon  antérieur,  il  est  ratatiné; 
le  ventricule  droit  surtout  est  aplati.  La  plaie  qu'il  porte ,  toute  petite, 
a  à  peine  trois  quarts  de  centimètre  et  pénètre  dans  le  ventricule 
droit. 

La  distension  du  péricarde  par  le  sang  aurait  pu  être  expliquée  par 
la  blessure  du  ventricule  droit,  mais  cette  lésion  rendait  moins  bien 
compte  de  l'épanchement  de  sang  dans  le  tissu  cellulaire  prépéri- 
cardique. 

Les  vaisseaux  mammaires  internes  étant  alors  disséqués,  on  voit 
qu'ils  ont  été  très  nettement  coupés  en  travers  par  le  tranchet. 

D.  —  Abdomen. 

Obs.  X.  — Plaie  superficielle  de  la  paroi  abdominale,  par  instrument 
tranchant.  Guérison.  —  Cambournac  (Clément),  vingt-six  ans,  charre- 
tier, entre  le  22  mai  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  13.  Dans  une  rixe,  il 
a  reçu  un  coup  de  couteau  dans  la  paroi  abdominale,  côté  droit. 
L'instrument  n'a  intéressé  que  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  dans  une 
petite  étendue.  Légère  hémorrhagie. 

Pansement  phéniqué.  Repos. 

Pas  d'accident. 

25  mai.  ■ —  La  plaie  est  en  bonne  voie  de  cicatrisation.  Sortie. 

Obs.  XI.  —  Plaie  pénétrante  de  l'abdomen  par  instrument  tranchant. 
Péritonite  circonscrite.  Guérison.  —  Girardot  (Louis),  trente-six  ans, 
marchand  de  vins,  entre  le  27  juin  1881,  salle  Saint-Augustin,  n°  70* 
Ce  malade  vient  de  recevoir  un  coup  de  couteau  de  cuisine  que  l'on 
nous  présente.  La  lame,  large  de  3  centimètres,  a  pénétré  de  7  centi- 
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mètres  dans  la  région  épigastrique,  à  4  centimètres  au-dessous  et  à 
2  centimètres  en  dehors  de  l'appendice  xiphoïde. 

Autant  que  l'on  en  peut  juger  par  les  renseignements  qu'il  nous 
donne,  ce  coup  a  été  porté  de  bas  en  haut  et  un  peu  de  gauche  à 
droite  et  à  dû  atteindre  le  foie. 

État  actuel.  —  La  plaie  saigne  abondamment;  le  pouls  est  petit,  la 
face  pâle  et  anxieuse,  les  mouvements  extrêmement  douloureux. 

Nous  lavons  la  plaie  avec  une  forte  solution  phéniquée.  Pansement 
par  occlusion  avec  baudruche,  collodion.  Opium.  —  Régime  lacté. 
—  Glace  en  permanence  sur  l'abdomen. 

28  juin.  —  Le  matin,  prostration  considérable;  le  malade  ne  peut 
respirer.  Pâleur  des  téguments,  douleur  abdominale. 

La  poitrine  est  couverte  de  ventouses  sèches.  Mêmes  prescriptions 
que  la  veille. 

Le  soir  la  température  s'est  élevée  de  2  degrés,  la  face  est  grippée, 
le  pouls  petit,  filiforme.  T  M  =  36°4.  S  =  38°4. 

29  et  30.  —  La  température  oscille  entre  37°8  et  38°6. 

1er  juillet.  —  Péritonite  évidente,  ventre  ballonné.  Langue  sèche.  Un 
peu  de  subdélirium.  Pouls  très  petit  et  assez  fréquent.  Douleur  très 
vive  à  la  pression  de  l'abdomen. 

Les  mêmes  prescriptions  sont  continuées.  La  plaie  ne  présente 
rien  de  particulier.  T  M  =  37°4.  S=37°6. 

2.  —  Détente,  le  malade  a  un  peu  d'appétit.  Il  se  déclare  mieux 
portant.  Enfin,  le  faciès  est  plus  satisfaisant,  la  température  tombe  à  la 
normale.  Nous  le  tenons  néanmoins  toujours  au  lit  et  au  régime 
lacté. 

7.  — Température  normale.  Appétit.  État  général  satisfaisant;  nous 
permettons  au  malade  de  se  lever  quelques  instants. 

13.  —  Le  malade  sort  sur  sa  demande  ;  il  est  d'ailleurs  à  peu  près 
revenu  à  l'état  normal. 

E.  —  Membre  supérieur. 

Obs.  XII.  —  Plaie  de  lapurtie  inférieure  de  Pavant-bras,  par  éclat  de 
verre.  Guérison.  — Hareng  (Rose),  trente-trois  ans,  polisseuse,  entre  le 
18  janvier  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  55  bis.  Elle  s'est  blessée  quel- 
ques instants  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  avec  un  éclat  de  verre. 

État  actuel.  —  Plaie  de  la  région  inférieure  de  l'avant-bras,  oblique 
en  bas  et  en  dedans,  de  sorte  que  l'extrémité  inférieure  aboutit  à  la 
partie  interne  du  pli  du  poignet.  Cette  plaie  a  donné  et  donne  beau- 
coup de  sang  en  nappe,  mais  il  n'y  a  pas  de  jet. 

Pendant  qu'on  déshabille  la  malade,  nous  appliquons  au-dessus  de 
la  plaie  une  bande  élastique  qui  arrête  l'hémorrhagie.  Quand  nous 
enlevons  la  bande,  au  bout  de  trois  ou  quatre  minutes,  le  sang  a  cessé 
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de  couler.  Au  fond  de  la  plaie  et  au  niveau  de  sa  lèvre  supérieure,  on 
aperçoit  un  tendon  plat,  coupé  un  peu  obliquement  et  qui  est  évi- 
demment celui  du  cubital  antérieur.  On  aperçoit  très  bas,  sous  la 
lèvre  inférieure  de  la  solution  de  continuité,  l'autre  extrémité  cou- 
pée si  près  de  l'insertion  au  pisiforme,  qu'il  serait  impossible  de  la 
suturer  au  bout  supérieur. 

L'bémorrhagie  ne  se  reproduisant  pas,  une  rondelle  d'amadou  est 
appliquée  sur  la  plaie,  et,  par-dessus,  de  la  ouate  et  un  pansement 
compressif.  La  main  est  élevée  sur  un  coussin. 

Pendant  la  nuit,  délire  alcoolique  :  la  malade  défait  deux  fois  son 
pansement,  etl'hémorrhagie  se  reproduit  un  peu,  mais  on  l'arrête  fa- 
cilement. 

Pansement  phéniqué. 

Exeat  le  20  janvier.  La  plaie  est  en  bonne  voie  et  la  malade  viendra 
se  faire  panser  tous  les  jours  à  l'hôpital. 
Guérison  complète  en  douze  jours. 

Obs.  XIII.  —  Plaie  de  V avant-bras  par  éclat  de  verre  compliquée  d'hé- 
morrhagie  de  l'artère  radio-palmaire.  Pincement.  Guérison.  —  Lailler 
(Célestine),  quarante-neuf  ans,  journalière,  entrée  le  8  mars  1882, 
salle  Sainte-Marthe,  54  bis.  Cette  femme  vient  à  la  consultation  pour 
une  plaie  de  la  partie  inférieure  de  l'avant-bras  produite  par  un  mor- 
ceau de  verre.  On  la  panse;  mais,  à  peine  sortie  de  l'hôpital,  il  sur- 
vient une  hémorrhagie  ;  on  défait  le  pansement  ;  le  sang  ne  coule  plus. 
Rondelles  d'amadou,  ouate,  pansement  compressif.  Immédiatement 
après  ce  pansement  nouvelle  hémorrhagie.  La  malade  entre  alors 
dans  nos  salles. 

État  actuel,  —  La  plaie  occupe  la  partie  inférieure  et  externe  de 
l'avant-bras  gauche  et  croise  la  direction  de  la  radiale;  le  sang  coule 
assez  abondamment,  mais  sans  jet  et  paraît  venir  des  parties  profon- 
des. On  débride  un  peu  en  haut  et  en  bas,  et  on  tombe  sur  une  petite 
artère  qui  est  saisie  avec  une  pince  hémostatique  qu'on  laisse  en 
place.  L'hémorrhagie  s'arrête.  — Pansement  phéniqué  et  ouaté. 

9  mars.  —  Le  matin,  en  faisant  le  pansement,  on  enlève  la  pince 
hémostatique  laissée  en  place  la  veille  ;  mais  l'hémorrhagie  se  repro- 
duisant moins  abondante,  il  est  vrai,  qu'hier,  on  replace  la  pince 
qui  est  laissée  jusqu'au  lendemain. 

10.  —  Il  n'y  a  plus  d'écoulement  sanguin. 

Exeat.  La  malade  vient  se  faire  panser  chaque  matin. 

Pas  de  complications  ultérieures. 

Guérison  de  la  plaie  en  dix  jours. 

Obs.  XIV.  —  Plaie  transversale  de  la  face  palmaire  du  poignet  gau- 
che. Extraction  d'un  morceau  de  verre  six  semaines  après  l'accident. 
Paralysies  partielles  des  nerfs  radiaux  et  cubitaux.  Guérison.  —  Rou- 
get (Pierre),  cinquante-six  ans,  journalier,  entre  le  21  avril  1882, 
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salle  Sainte-Marthe,  n°  33.  Le  9  avril,  le  malade  tombe  sur  un  tesson 
de  bouteille  et  se  fait  une  plaie  au  poignet.  Il  paraîtrait  que  le  sang 
ser.iit  sorti  en  jet  et  qu'un  médecin  appelé  aurait  fait  une  ligature. 

Etat  actuel.  —  La  plaie  occupe  la  face  antérieure  du  poignet  gau- 
che; elle  a  une  direction  transversale  et  est  située  àl  centimètre  au- 
dessous  du  sillon  du  poignet.  Des  bourgeons  occupent  toute  l'éten- 
due de  la  plaie  dont  la  lèvre  supérieure  est  un  peu  tuméfiée. 

La  motilité  est  diminuée  dans  la  main,  mais  elle  n'est  anéantie  nulle 
part.  Quant  à  la  sensibilité,  elle  est  abolie  à  la  face  palmaire  sur 
toute  l'étendue  de  l'éminence  hypothénar  et  sur  toute  l'étendue  de 
l'annulaire  et  de  l'auriculaire;  à  la  face  dorsale,  sur  toute  l'étendue 
du  pouce  et  sur  les  premières  phalanges  de  l'index  et  du  médius. 

Du  21  avril  au  19  mai,  la  plaie  diminue  considérablement;  toute- 
fois, le  malade  sent  toujours  des  élancements,  comme  une  sensation 
de  piqûre,  et  de  plus  il  reste  toujours  une  partie  de  plaie  qui  ne  se 
cicatrise  pas  et  qui  bourgeonne  comme  le  ferait  un  orifice  fistuleux. 
Les  bords  de  la  plaie  s'empâtent  ;  du  pus  en  assez  grande  quantité  sort 
à  la  pression. 

Le  18  mai,  un  stylet  dans  l'orifice  arrive  sur  un  corps  étranger  qui 
paraît  être  un  morceau  de  verre. 

Le  19,  après  anesthésie  et  élargissement  de  la  plaie  nous  retirons 
un  morceau  de  verre  de  3  centimètres  de  côté. 

21.  —  La  plaie  va  très  bien,  très  peu  de  suppuration. 

Le  malade  sort  le  25.  Guérison  de  la  plaie.  Les  troubles  nerveux 
persistent. 

Obs.  XV.  —  Plaie  de  la  main  par  un  éclat  de  verre.  Hèmorrhagie. 
Pincement.  Guérison.  —  Moreau  (Adolphe),  trente-sept  ans,  boucheur 
à  l'émeri,  entre  le  17  janvier  1882,  salle  Sainte-Marlhe,  n°  19.  Plaie 
de  la  face  palmaire  de  l'éminence  thénar  gauche  produite  par  un 
verre  de  vitre,  oblique  en  bas  et  en  dehors,  longue  de4  centimètres, 
peu  profonde,  donnant  beaucoup  de  sang  par  l'extrémité  supérieure. 
La  radio-palmaire  est  intéressée.  Pince  hémostatique  sur  le  bout 
inférieur.  L'hémorrhagie  s'arrête.  Pansement  ouaté,  légèrement 
compressif.  La  pince  est  enlevée  trois  heures  après.  L'hémorrhagie 
ne  se  reproduit  plus,  et  le  malade  quitte  l'hôpital  le  lendemain 
matin.  Reviendra  pour  se  faire  panser. 

Nous  revoyons  le  malade  trois  jours  après  l'accident,  et  la  réunion 
est  en  voie  d'être  complète.  Nouveau  pansement. 

Obs.  XVI.  —  Plaie  de  la  paume  de  la  main  par  un  instrument  tran- 
chant. Pansement  phéniqué.  Guérison.  — Michaud  (Ernest),  dix-huit  ans, 
serrurier,  entre  le  24  avril  1882,  salle  Saint-Augustin,  n°  7.  En  tra- 
vaillant il  s'est  fait  une  blessure  avec  un  ciseau. 

État  actuel.  —  A  la  face  palmaire  de  la  main  droite,  plaie  régu- 
lière étendue  de  l'éminence  hypothénar  à  la  racine  de  l'index.  Elle 
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mesures  centimètres  et  n'intéresse  que  la  peau  et  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané.  Au  fond  de  la  plaie  on  reconnaît  à  son  aspect  blanc  nacré 
l'aponévrose  palmaire  qui  n'est  aucunement  intéressée.  Fourmille- 
ments dans  tous  les  doigts,  mais  surtout  dans  l'auriculaire.  Aucun 
autre  signe  pouvant  faire  supposer  que  des  nerfs  aient  été  atteints. 
Les  mouvements  et  la  sensibilité  sont  conservés. 

Douleurs  vives,  fièvre,  perte  de  l'appétit.  On  applique  sur  la  plaie 
de  la  tarlatane  imbibée  d'eau  pbéniquée,  et  on  recouvre  le  tout  d'une 
forte  couche  d'ouate. 

25  avril.  —  Langue  sale,  toujours  un  peu  de  fièvre  ;  deux  verres 
d'eau  de  Sedlitz. 

27.  —  La  plaie  est  belle.  État  fébrile  disparu.  L'appétit  renaît. 

30.  —  La  plaie  commence  à  se  cicatriser.  Même  pansement. 

11  mai.  —  Guérison  complète.  Sortie. 

Obs.  XVII.  —  Plaies  cutanées  des  deux  mains  et  ablation  de  la  troi- 
sième phalange  du  médius  par  une  scie  à  vapeur.  —  Laposte  (Jean), 
quarante-huit  ans,  journalier,  entre  le  24  avril  1882,  salle  Sainte-Mar- 
the, n°  7.  Le  jour  même,  blessé  par  une  scie  à  vapeur. 

Etat  actuel.  Main  droite.  —  Plaie  transversale  de  la  face  dorsale 
allant  de  la  racine  du  pouce  à  la  partie  supérieure  du  quatrième  mé- 
tacarpien. Nous  réunissons  cette  plaie  avec  des  points  de  suture  métal- 
lique. 

Main  gauche  :  lésions  multiples  :  Médius  :  troisième  phalange  en- 
levée. Indicateur  :  plaie  au  niveau  de  la  face  antérieure  de  la  pre- 
mière phalange,  n'intéressant  pas  les  tendons.  Annulaire  :  plaie  au 
niveau  delà  partie  externe  de  la  troisième  phalange.  En  outre,  plaie 
longitudinalede  la  paume  delà  main  ayant  5  centimètres  de  longueur. 

Réunion  de  toutes  les  plaies  de  la  maia  gauche  avec  des  bande- 
lettes de  diachylon  formant  une  sorte  de  cuirasse  autour  de  la 
main. 

30  avril.  —  On  enlève  les  points  de  suture  de  la  main  droite.  Pan- 
sement au  vin  aromatique. 

Les  plaies  de  la  main  gauche  qui  sont  restées  six  jours  sous  le  dia- 
chylon sont  considérablement  améliorées  ;  même  pansement. 

8  mai.  —  La  plaie  de  la  main  droite  est  complètement  cicatrisée.  Il 
en  est  de  même  de  la  face  palmaire  de  la  main  gauche.  On  continue 
les  bandelettes  de  diachylon  sur  les  plaies  des  doigts. 

13.  —  Les  plaies  des  doigts  sont  cicatrisées,  sauf  celle  du  médius. 
Il  reste  beaucoup  de  raideur  dans  les  doigts  de  la  main  gauche. 

27.  —  La  plaie  du  médius  gauche  est  en  grande  partie  cicatrisée. 
Cautérisation  au  nitrate  d'argent.  Bandelettes  de  diachylon.  Le  ma- 
lade demande  à  sortir. 

Obs.  XVIII.  — -  Plaie  de  la  paume  de  la  main  par  une  scie  mécanique. 
Pansement  phéniqué.  Guérison.  — Wagner  (Paul),  vingt-six  ans,  scieur 
V  16 
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de  ong,  entre  le  15  juillet  1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°  20.  Il  vient 
d'avoir  la  main  atteinte  par  une  scie  mécanique. 

Etat  actuel.  —  A  la  face  palmaire  de  la  main  droite,  plaie  curvili- 
gne, partant  du  milieu  du  premier  métacarpien,  traversant  la  partie 
médiane  de  l'éminence  thénar  et  se  recourbant  dans  la  paume  de  la 
main  pour  se  terminer  au  tiers  supérieur  du  muscle  palmaire 
cutané. 

La  peau  et  l'aponévrose  sont  à  nu  sur  l'éminence  thénar,  où  l'on 
voit  les  muscles.  Dans  la  paume  de  la  main,  la  peau  seule  est  divisée 
et  sa  section  permet  de  reconnaître  l'aponévrose  palmaire. 

Il  n'y  a  pas  de  vaisseaux  ni  de  nerfs  importants  intéressés. 

Pansement  avec  des  compresses  d'eau  phéniquée,  et  forte  couche 
de  ouate. 

Immobilisation  au  moyen  d'une  écharpe. 

20 juillet.  —  On  affronte  les  bords  de  la  plaie  et  on  les  maintientrap- 
prochés  à  l'aide  de  bandelettes  collodionnées. 
Pansement  simple  phéniqué. 

25.  —  La  plaie  commence  à  se  couvrir  de  bourgeons  charnus. 

28  juillet.  —  Le  malade  sort  presque  complètement  guéri. 

Obs.  XIX.  —  Plaie  du  médius  et  de  V annulaire  de  la  main  droite.  Sec- 
tion des  deux  dernières  phalanges  de  l'index  de  la  même  main  par  une  scie 
mécanique.  Conservation  des  deux  doigts.  Amputation  de  la  première 
phalange.  Pansement  phéniqué.  Guérison,  —  Dulot  (Henri),  dix-neuf 
ans,  découpeur,  entre  le  2  août  1882,  salle  Saint-Augustin,  n°  8. 

Il  vient  d'avoir  les  doigts  saisis  par  une  scie  mécanique  mue  par  un 
cheval. 

État  actuel.  —  Les  deux  dernières  phalanges  de  l'index  et  une  pe- 
tite partie  de  la  première  ont  été  tranchées  d'un  coup.  Les  parties 
molles  de  l'annulaire  et  du  médius  ont  été  seules  atteintes  ;  les  os 
sont  intacts. 

Il  y  a  eu  écoulement  de  sang  abondant  et  perte  de  connaissance. 
On  place  sa  main  sur  une  planchette  et  on  l'immobilise  au  moyen  de 
bandelettes  de  diachylon;  puis  on  y  applique  des  compresses  d'eau 
froide  souvent  renouvelées.  Fièvre. 

4  août.  —  Nous  faisons  l'amputation  de  l'index,  qui  serait  plus  nui- 
sible qu'utile,  au  niveau  de  l'articulation  métacarpo-phalangienne. 
Réunion  de  la  plaie  au  moyen  de  quatre  points  de  suture.  Pansement 
phéniqué. 

13.  —  Des  bourgeons  charnus  apparaissent  à  la  surface  des  plaies. 
Même  pansement. 

23.  —  Cicatrisation  complète. 

24.  —  Sortie. 
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F.  —  Membre  inférieur. 

Obs.  XX.  —  Plaie  de  la  plante  du  pied  par  une  raboteuse  mécanique. 
Amputation  des  métatarsiens  dans  la  continuité.  Guérison.  —  Laloi 
(Alphonse),  ving  t-neuf  ans,  scieur,  entre  le  9  février  1881,  salle  Saint- 
Auguslin,  n°  4.  Aucun  antécédent  héréditaire.  Bonne  santé  habi- 
tuelle. 

Une  heure  avant  son  entrée,  il  a  eu  le  pied  gauche  pris  par  une  ra- 
boteuse mécanique  qui  lui  a  enlevé  l'extrémité  de  tous  les  orteils, 
leur  face  plantaire  et  un  lambeau  du  bourrelet  antérieur  de  la 
plante  du  pied  ayant  environ  3  centimètres  dans  le  sens  antéro- 
postérieur.  La  section  est  nette,  l'hémorrhagie  abondante.  On  voit 
les  artères  collatérales  des  orteils  obturées  par  un  caillot,  battre  à 
l'extrémité  de  chaque  moignon.  Quelques-unes  donnent;  on  les 
prend  dans  des  pinces  qu'on  laisse  à  demeure.  Peu  de  douleur. 
Pansement  alcoolisé  phéniqué. 

10  février.  —  On  enlève  les  pinces.  Pansement. 

19.  —  Chloroforme .  —  On  taille  des  lambeaux  comme  pour  l'am- 
putation de  Lisfranc,  en  commençant  néanmoins  en  avant  de  la  ligne 
d'opération  ordinaire.  Après  leur  dissection,  les  métatarsiens  sont  ré- 
séqués au  moyendu  polytritome  dans  leur  continuité,  le  premier  et  le 
cinquième  versleur  tiers  postérieur,  les  autres  unpeu  plus  en  avant,  de 
façon  à  produire  un  moignon  arrondi.  On  lie  le  tronc  commun  des 
collatérales  des  premier  et  deuxième  orteils  et  trois  autres  branches 
de  l'arcade  plantaire;  les  autres  artérioles  sont  simplement  pincées 
pendant  quelques  minutes;  un  drain  est  mis  au  fond  de  la  plaie  et 
les  lambeaux  réunis  par  onze  points  de  suture. 

Le  soir  douleurs  très  vives,  crampes  dans  le  pied,  plaintes  conti- 
nuelles. Chloral  3  grammes  en  trois  fois  à  une  demi-heure  d'in- 
tervalle. 

20.  —  Nuit  calme,  pansement  alcoolisé,  plus  de  crampes,  dou- 
leurs toujours  vives.  2  grammes  de  chloral. 

21.  —  Mieux  sensible;  le  malade  mange  de  bon  appétit. 

22.  ■ —  Nuit  bonne;  on  ôte  la  moitié  des  sutures,  pansement, 
injection  dans  le  drain. 

24.  —  On  enlève  le  reste  des  sutures,  qui  sont  remplacées  par  des 
bandelettes  collodionnées.  La  réunion  immédiate  des  lèvres  de  la 
plaie  ne  s'est  pas  faite  vers  le  milieu;  les  bords,  à  ce  niveau,  se  sont 
légèrement  sphacélé*.  État  général  satisfaisant. 

25.  —  Douleurs  assez  vives  dues  à  des  mouvements  du  malade 
dans  son  lit;  peu  de  sommeil  la  nuit  précédente;  bon  état  local. 

3  mars.  —  La  réunion  se  fait  bien,  l'état  local  et  l'état  général  sont 
satisfaisants.  Tous  les  matins  pansements  et  injections. 
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20.  —  Part  pour  Vincennes  avec  de  très  petits  points  suppurants. 

30.  —  Revient  avec  une  ulcération  de  la  région  moyenne  de  la 
cicatrice  d'une  étendue  de  2  centimètres  environ.  Il  reste  trois  jours 
dans  la  salle,  puis  sort  avec  un  soulier  spécial. 

Nous  le  revoyons  le  20  avril,  il  peut  marcher  facilement  avec  son 
brodequin. 

§  » 

PIQURES. 

Trois  observations.  Les  instruments  vulnérants  furent  : 
un  crochet  à  viande,  un  clou,  un  poinçon. 

Les  plaies  portaient  sur  la  main  ou  les  doigts,  étaient  in- 
signifiantes par  elles-mêmes,  et  donnèrent  néanmoins  lieu  à 
des  complications  sérieuses  du  côté  du  système  lymphatique, 
complications  qui  nous  paraissent  devoir  être  attribuées  plu- 
tôt à  la  malpropreté  des  corps  vulnérants  qu'à  leur  forme. 

Chez  le  premier  malade,  la  piqûre  de  la  paume  de  la 
main  devint  le  point  de  départ  d'une  lymphangite  de  l' avant- 
bras  et  d'une  adénite  axillaire.  Des  cataplasmes  enduits 
d'onguent  mercuriel,  des  manuluves,  l'immobilisation  et 
l'élévation  du  membre,  procurèrent  la  guérison,  sans  sup- 
puration, au  bout  de  quinze  jours. 

Chez  le  second  malade,  employé  à  l'hôpital,  une  piqûre  de 
la  main,  entre  l'index  et  l'annulai  re,  avec  un  clou  imprégné 
de  potasse  à  laver,  donne  naissan  ce  à  une  lymphangite  de 
l'avant-bras  et  du  bras,  avec  engo  rgement  des  ganglions  sus- 
épi  Ihrochléens  et  axillaires.  Trait  ement  analogue.  Moins 
heureux  que  le  précédent,  le  patien  t  voit  se  développer  un 
foyer  phlegmoneux  superficiel  et  limité  à  la  face  externe  du 
bras,  que  nous  sommes  obligé  d'ouvrir  avec  le  bistouri. 

Un  autre  fait  important,  qui  se  retrouvera  dans  d'autres  ob- 
servations, c'est  le  rappel  de  diathèse  produit  par  le  trau- 
matisme. Le  malade  avait  eu  les  fièvres  paludéennes  au 
Sénégal,  six  ans  auparavant.  Les  accès  intermittents  reparu- 
rent à  la  suite  de  sa  blessure  et  pendant  le  cours  de  la  lym- 
phangite. Ces  accès  cédèrent  d'ailleurs  à  l'emploi  du  sulfate 
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de  quinine.  La  guérison  complète  fut  obtenue,  chez  ce  malade, 
en  douze  jours. 

Chez  le  troisième  malade,  piqûre  du  médius  par  un  poin- 
çon, nous  observons  de  même  une  lymphangite  qui  devient 
le  point  de  départ  d'un  phlegmon  de  l'avant-bras.  Débri- 
dement  et  drainage.  Guérison  en  vingt-huit  jours. 

Nous  avons  reporté  au  chapitre  des  fractures  un  enfonce- 
ment du  sinus  frontal  par  un  coup-de-poing  américain  à 
pointes  d'acier,  agent  à  la  fois  piquant  et  contondant. 

Obs.  XXI.  —  Piqûre  de  la  main  avec  un  crochet  à  viande.  Lymphan- 
gite et  adénite  consécutives.  Cataplasmes.  Guérison.  —  Taillardy  (Au- 
guste), vingt-sept  ans,  garçon  boucher,  entre  le  20  mars  1881,  salle 
Sainte-Marthe,  n°  12. 

Il  y  a  cinq  jours,  en  accrochant  de  la  viande,  il  s'est  piqué  avec  le 
crochet.  La  piqûre  s'est  enflammée  et  est  devenue  douloureuse. 

État  actuel.  —  L'inflammation  a  gagné  presque  toute  la  main. 
Traînée  rougeâtre  sur  tout  l'avant-bras.  Les  ganglions  de  l'aisselle 
sont  engorgés  et  douloureux. 

Mouvement  fébrile.  État  saburral.  Potion  opiacée.  Eau  de 
Sedlitz. 

Cataplasmes  avec  onguent  mercuriel;  manuluves  avec  l'eau  de 
guimauve.  Bras  immobilisé  dans  l'élévation. 
Quinze  jours  après,  guérison  complète. 
9  avril.  —  Sortie. 

Obs.  XXII.  —  Piqûre  des  doigts  avec  un  clou.  Lymphangite  et 
abcès  consécutifs.  Guérison.  —  Lelay  (Émile),  vingt-neuf  ans,  entre 
le  9  mai  1881,  salle  Saint-Augustin,  n°8.  Ce  malade,  qui  est  employé 
dans  la  maison,  se  pique  à  la  racine  des  doigts,  entre  le  médius  et 
l'annulaire,  avec  un  clou  imprégné  de  potasse  à  laver.  La  plaie,  assez 
superficielle  cependant,  devient  vite  douloureuse  et  s'accompagne 
de  traînées  rouges  le  long  de  l'avant-bras  et  du  bras  avec  engor- 
gements ganglionnaires  sus-épitrochléens,  et  axillaires.  En  même 
temps,  le  malade,  qui  a  eu  d'ailleurs  en  1875,  au  Sénégal,  la  fièvre 
paludéenne,  est  pris  d'accidents  fébriles  continus,  mais  particulière- 
ment intenses  pendant  la  nuit. 

Il  vient  nous  consulter  dès  le  lendemain  de  son  accident,  8  mai. 
Nous  prescrivons  un  bain  émollient,  des  cataplasmes  sur  les  régions 
malades, 'enfin,  tant  pour  éviter  le  réveil  de  ladiathèse  que  pour  prévenir 
les  accidents  infectieux  eux-mêmes,  1  gramme  de  sulfatede  quinine  à 
prendre  en  cinq  paquets. 

Le  9  mai.  —  Il  y  a  un  peu  d'amélioration,  mais  le  malade  occu- 
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pant  seul  une  chambre  isolée  dans  la  maison,  nous  le  recevons  dans 
notre  service.  Même  prescription  que  la  veille. 

12.  —  L'état  local  s'amende,  et  même,  de  tous  les  accidents 
primitifs  il  ne  reste  plus  qu'un  peu  de  lymphangite  au  niveau  de  la 
face  externe  du  bras.  Seulement  cette  lymphangite  paraît  assez 
tenace  et  pourrait  bien  devenir  le  point  de  départ  d'un  peu  de  sup- 
puration, d'un  petit  phlegmon  circonscrit  très  superficiel.  Moins 
intense  que  les  jours  précédents,  la  fièvre  persiste  néanmoins,  surtout 
forte  pendant  la  nuit. 

Nous  continuons  les  mêmes  prescriptions. 

14.  —  1  gramme,  de  sulfate  de  quinine,  immédiatement  après 
l'accès,  et  50  centigrammes  au  commencement  du  suivant. 

Le  petit  abcès  est  formé  et  ouvert.  Le  bras  est  encore  engourdi  et 
maladroit. 

18.  — fout  état  fébrile  est  suprimé.  La  lymphangite  est  également 
en  partie  disparue.  Il  ne  reste  qu'un  peu  de  tuméfaction  gan- 
glionnaire. 

21.  —  Le  malade  quitte  le  service  complètement  guéri. 

Obs.  XXIII.  —  Piqûre  du  médius  avec  un  poinçon.  Phlegmon  diffus 
consécutif  de  la  main  et  de  l'avant-bras.  Incision.  Drainage.  Guérison.  — 
Poivrel  (Arthur),  trente  et  un  ans,  serrurier,  entre  le  5  octobre  1881, 
salle  Saint-Augustin,  n°  7.  Il  y  aquatre  jours,  il  s'est  enfoncé  la  pointe 
d'un  poinçon  dans  la  pulpe  du  médius.  L'instrument  n'a  pénétré 
que  de  3  millimètres.  Il  continua  son  travail.  La  nuit  et  le  lendemain 
malin,  rien  de  particulier,  mais  dans  l'après-midi,  douleur  aiguë, 
gonflement  et  rougeur  du  bout  du  doigt.  Ces  phénomènes  s'accen- 
tuent. Insomnie.  Le  lendemain  matin  tuméfaction  de  tout  le  doigt  et 
d'une  partie  de  la  main.  Impossibilité  de  travailler. 

Enfin  le  quatrième  jour,  la  tuméfaction  et  les  douleurs  s'étant 
accrues,  il  entre  à  l'hôpital. 

Etat  actuel.  —  Le  malade  est  pâle,  les  yeux  excavés.  Il  ne  dort 
pas  depuis  trois  nuits  et  n'a  mangé  que  quelques  potages.  Fièvre. 
T.  A.  =  38°9  le  malin  ;  pouls  rapide,  peau  chaude,  respiration  pré- 
cipitée. 

Du  côté  du  doigt  médius,  on  voit  une  petite  plaie  de  2  millimètres 
à  peine  de  diamètre  produite  par  le  poinçon.  Gonflement  de  la  main 
et  de  tout  l'avant-bras.  Lymphangite.  Chaleur  des  téguments.  Dou- 
leurs vives  à  la  pression.  Pas  de  fluctuation. 

Cataplasmes,  bains  locaux.  Pilules  d'opium  de  50  centigrammes. 
Pendant  huit  jours  la  lièvre  persiste,  la  température  varie  de  38°4 
à  38°9.  Le  gonflement  reste  limité  à  l'avant-bras. 

Le  neuvième  jour.  la  fluctuation  est  manifeste  à  la  face  antérieure 
de  l'avant-bras.  Le  malade  souffre  moins,  la  température  est  tombée 
à  3b°. 
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14  octobre.  —  Incision  et  passage  d'un  drain.  Cataplasmes.  Bains 
locaux. 

Jusqu'au  20  octobre,  l'amélioration  est  peu  sensible,  mais  à  partir 
de  ce  moment  la  guérison  marche  vite,  et  vingt-huit  jours  après  son 
entrée,  le  malade  sort  complètement  guéri. 


§  H! 
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Contusions  29  cas,  plaies  contuses  34. 

CAUSES. 

Les  causes  des  contusions  et  des  plaies  contuses  sont  sen- 
siblement les  mêmes.  On  peut  les  classer  chez  nos  malades 
de  la  façon  suivante  : 

A.  Chutes  de  hauteur  d'homme,  sans  fardeau  et  sans  impulsion. 

—  —         avec  fardeau  et  sans  impulsion. 

—  —         sans  fardeau,  avec  impulsion. 

—  —         avec  fardeau,  avec  impulsion, 

sans  écrasement. 

—  —         et  avec  écrasement. 
Chutes  d'un  lieu  élevé,  sans  fardeau  et  sans  impulsion. 

—  —        avec  fardeau  et  sans  impulsion. 

B.  Pression  entre  deux  mobiles  progressant  en  sens  inverse. 

—  un  mobile  et  un  plan  résistant. 
Écrasements  dans  des  engrenages. 

Mécanisme  particulier  :  malade  pris  par  une  poulie,  enlevé  du 
sol,  et  heurté  aux  objets  environnants. 

C.  Coups  :  agent  vulnérant  inconnu. 

de  poing. 

—  de  pied  d'homme. 

—  de  pied  de  cheval. 

—  de  corne  de  taureau. 

—  de  balançoire. 

—  de  canne  plombée. 
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SIÈGE  DES  CONTUSIONS. 


Il  y  a  eu  des  contusions  multiples,  dans  les  chutes  d'un 
lieu  élevé. 

Les  régions  contusionnées  ont  été,  dans  les  autres  cas  : 

Les  paupières   1  cas. 

La  région  malaire   1  — 

Le  thorax   2  — 

L'abdomen   2  — 

Les  lombes   2  — 

L'épaule   S  — 

L'avant-bras   2  — 

La  cuisse   (i  — 

La  jambe   3  — 

Le  pied   5  — 

ACCIDENTS  PRIMITIFS  DES  CONTUSIONS. 

(a)  Perte  de  connaissance,  de  plusieurs  heures,  3  cas.  —  (Coup  de 
pied  d'homme  dans  l'hypochondre  droit.  —  Renversement  par  un 
cheval  et  écrasement  de  la  cuisse,  sous  le  corps  de  l'animal.  — 
Coup  de  pied  de  cheval,  sur  le  dos  du  pied.) 

(b)  Hémoptysie,  1  cas.  — (Contusion  du  thorax,  dans  une  chute  de 
2  mètres,  avec  un  sac  de  charbon.) 

COMPLICATIONS  DES  CONTUSIONS. 


(a)  Contracture  des  muscles  inne?'vcs  par  le  cubital.  C.  de  l'avant-bras. 

(b)  Epanchements  séreux  ou  sanguins.  Plusieurs  cas. 

(c)  Hématome  traumatique.  Chute  sur  la  région  malaire.  On  trou- 
vera, aux  paragraphes  Œil  et  Oreille,  deux  autres  cas  d'hématome 
traumatique. 

(d)  Pneumonie  traumatique.  C.  du  thorax,  chez  le  malade  qui  avait 
eu  une  hémorrhagie. 

(e)  Péritonite  traumatique  avec  épnnchement  sanguin  dans  V abdomen. 
Coup  de  pied  de  cheval  dans  l'abdomen. 

(f)  Mélxna.  Chute  dans  le  canal  Saint-Martin,  de  la  hauteur  de 
6  mètres,  sur  une  couche  d'eau  de  60  centimètres. 

(g)  Dysurie.  Contusion  du  bas-ventre. 

(h)  Synovite  sous-scapulaire.  Chute  sur  l'épaule. 

(i)  Abcès.  Contusion  de  l'épaule,  de  la  cuisse,  du  pied. 
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(j)  Sphacèle  limité  de  la  peau.  Contusion  du  membre  inférieur.  Le 
même  malade  eut  un  érysipele  de  la  face  (plaie  frontale), 
(k)  Rhumatisme  articulaire.  Contusion  du  pied. 

Signalons,  en  outre,  qu'un  malade  atteint  de  blennor- 
rhagie  vit  se  développer,  à  la  suite  d'une  contusion  de  la 
hanche,  une  synovite  blennorrhagique  autour  du  tendon  du 
biceps  fémoral  (insertion  inférieure  du  muscle). 

Malgré  la  gravité  de  la  plupart  de  ces  complications,  tous 
les  malades  guérirent  à  l'aide  de  traitements  appropriés. 

SIÈGE  DES  PLATES  CONTUSES. 


Le  cuir  chevelu   3  cas. 

La  région  temporale   1  — 

Le  front   2  — 

Le  sourcil   1  — 

La  paupière   1  — 

La  lèvre  supérieure   1  — 

Le  cou   \  — 

L'avant-bras   1  — 

La  main  et  les  doigts   13  — 

La  cuisse   {  — 

Le  genou   2  — 

Lajambe   2  — 

Les  orteils   5  — 


ACCIDENTS  PRIMITIFS  DES  PLAIES  CONTUSES. 

(a)  Perte  de  connaissance   1  cas. 

(b)  Hémorrhagie  par  la  plaie   8  — 

(c)  Epistaxis   \  — 


COMPLICATIONS  DES  PLAIES  CONTUSES. 


(a)  Hématome  de  la  cloison  nasale   1  cas. 

(b)  Érysipèle  de  la  face  et  du  cuir  chevelu   4  — 

(c)  Luxation  de  la  première  phalange  du  médius.  1  — 

(d)  Fracture  de  la  clavicule   1  — 

(e)  Fractures  des  métacarpiens  et  des  phalanges.  9  — 

(f)  Ostéite  limitée  du  tibia   1   

(g)  Adénite  inguinale   \   
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(h)  Phlegmon  circonscrit  du  cuir  chevelu   1  cas. 

(i)  Sphacèle  des  doigts   3  — 

(j)  Torticolis  traumatique   ..  1  — 

(k)  Rhumatisme  articulaire  aigu   \  — 


TRAITEMENT  DES  PLAIES  CONTUSES. 

Les  plaies  confuses  ont  été  traitées  par  une  position  favo- 
rable, l'immobilisation,  les  lavages  et  les  pansements  anti- 
septiques, le  drainage,  les  bains,  les  bandelettes  agglutina- 
tives.  La  réunion  des  bords  de  la  plaie  à  l'aide  de  sutures 
métalliques  a  été  pratiquée  pour  :  1  plaie  du  cuir  chevelu 
(réunion  par  première  intention);  2  plaies  du  front  (insuc- 
cès, suppuration). 

Les  plaies  contuses  des  extrémités  ont  nécessité  l'amputa- 
tion des  doigts  ou  des  orteils  dans  11  cas  : 


Amputation  partielle  ou  totale  de  l'index   3  cas. 

—  du  médius   1  — 

—  de  l'index  et  du  médius   4  — 

—  du  gros  orteil   1  — 

du  quatrième  orteil   1  — 


—       de  la  première  phalange  du  petit  orteil     1  — 

TERMINAISON  DES  PLAIES  CONTUSES. 

Malgré  la  gravité  de  la  plupart  des  plaies  et  de  leurs  com- 
plications, malgré  les  opérations  que  plusieurs  ont  néces- 
sitées, nous  n'avons  eu  à  regretter  qu'un  seul  cas  de  mort,  dû 
à  l'hémorrhagie  abondante  produite  au  moment  de  l'accident 
et  au  choc  traumatique  (Voir  plus  loin). 

Revenons  sur  quelques  détails. 

Nous  n'avons  qu'à  rapprocher  les  observations  de  plaies 
compliquées  dHêrysipèle  pour  en  faire  ressortir  toutes  les  ana- 
logies. 

Les  causes  ont  été  :  un  coup  de  pied  de  cheval,  une  chute 
dans  une  fosse  d'aisances,  une  chute  sur  un  rail  de  chemin 
de  fer,  une  chute  sur  le  sol.  Toutes  ces  plaies  (obs.  LVI, 
L1X,  LXX,  LXI)  siégeaient  à  la  face  (front,  sourcil,  paupière 
supérieure,  lèvre  supérieure). 
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Le  premier  malade  (obs.  LVI)  était  entré  immédiatement 
après  l'accident  à  l'hôpital,  où  l'on  avait  fait  la  suture  de  la 
plaie  à  l'aide  de  fils  métalliques. 

Les  autres  sujets  étaient  restés  chez  eux  pendant  quelques 
jours,  et  il  y  a  lieu  de  se  demander  si  les  plaies  avaient  été 
soignées  avec  toute  la  propreté  désirable. 

La  rougeur  érysipélateuse  apparut  du  quatrième  au  cin- 
quième jour  après  l'accident,  chez  3  malades;  seulement 
trois  semaines  après  l'accident,  chez  un  charbonnier  (plaie 
de  la  lèvre  sup.). 

L'évolution  de  l'érysipèle  dura  8,  10,  13,  21  jours.  Dans 
trois  cas,  il  y  eut  complication  d'abcès,  soit  au  voisinage  de 
la  plaie  (1  cas),  soit  dans  une  région  éloignée  atteinte  par 
l'érysipèle  (cou,  2  cas). 

Comme  les  années  précédentes,  nous  constatons  la  gravité 
des  plaies  contuses  de  la  main  et  des  doigts.  Le  présent  vo- 
lume renferme  12  cas  de  ce  genre. 

Dans  toutes  ces  observalions,  il  s'agit  de  broiement  des 
tissus  par  des  corps  très  pesants  ou  par  des  engins  mus  par 
la  vapeur  : 


Écrasement  par  un  pilon  mu  par  la  vapeur   2  cas. 

—  par  des  engrenages   5  — 

—  par  scie  mécanique   2  — 

entre  deux  cylindres   1  — 

par  un  bloc  de  fonte   1  — 

—  par  des  pavés   1  — ■ 


Un  pilon  à  vapeur  (obs.  LXIV)  fait  à  la  paume  de  la  main 
une  plaie  transversale  intéressant  la  peau,  le  tissu  cellulaire 
et  l'aponévrose  palmaire;  à  la  face  dorsale,  une  plaie  corres- 
pondante n'intéressait  que  la  peau.  Les  autres  parties  molles 
résistent,  mais  le  troisième  métacarpien  et  la  première  pha- 
lange du  médius  sont  fracturés  (Immobilisation  sur  une  plan- 
chette, compresses  résolutives,  puis  pansements  antisepti- 
ques. Guérison  en  cinq  semaines). 

Dans  l'observation  LX1X,  le  choc  du  pilon  atteint  l'index, 
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le  médius  et  l'annulaire.  Arrachement  de  la  troisième  pha- 
lange du  médius,  broiement  des  parties  molles  des  autres 
doigts  (Même  traitement.  Irrigation  continue;  guérison  en 
trois  semaines). 

Nous  rapprochons  de  l'action  du  pilon  celle  d'un  bloc  de 
fonte  et  de  pavés  tombant  d'une  certaine  hauteur. 

Dans  le  premier  cas,  plaie  de  la  face  dorsale  du  médius, 
fracture  des  deux  phalanges  (Même  traitement.  Conservation. 
Guérison  en  cinq  semaines.  Consolidation  avec  déformation. 
Ankylose  de  l'articulation  des  deux  premières  phalanges 
entre  elles). 

Dans  le  second  cas,  plaie  profonde  de  la  face  palmaire  de 
la  main  ;  arrachement  du  médius  et  de  l'index,  qui  ne  tiennent 
plus  à  la  main  que  par  des  lambeaux  de  tendons  ;  les  pha- 
langes sont  broyées  et  font  hernie  à  travers  les  parties  molles; 
fracture  des  deuxième  et  troisième  métacarpiens  (Nous 
sommes  obligé  de  pratiquer  l'amputation  du  médius  et  de 
l'index.  Guérison  en  six  semaines). 

Dans  l'observation  LXXIV,  le  malade  a  la  main  prise  en- 
tre deux  cylindres.  Broiement  de  l'index  et  du  médius,  parties 
molles  et  os,  plaies  superficielles  du  voisinage  (Ici  encore, 
nous  sommes  obligé  de  pratiquer  l'amputation  des  doigts  at- 
teints. Guérison  en  trois  semaines). 

Les  scies  mécaniques  font  quelquefois  des  sections  nettes 
(V.  Plaies  par  instruments  tranchants) ;  plus  souvent  les 
bords  de  la  solution  de  continuité  sont  mâchés  et  contus. 

Daus  l'observation  LXXII,  la  scie  mâche  les  parties  molles 
de  la  face  palmaire  de  l'index,  y  compris  le  tendon  fléchis- 
seur et  les  parties  molles  qui  recouvrent  les  deux  dernières 
phalanges  du  médius.  Les  deux  os  sont  fracturés.  Nous  ten- 
tons néanmoins  la  conservation  ;  mais  le  sphacèle  envahit  les 
portions  contuses,  et  onze  jours  après  l'accident,  noussommes 
obligé  d'amputer  l'index  et  les  deux  dernières  phalanges  du 
médius.  Guérison  en  trois  semaines. 

Dans  l'observation  LXXI1I,  la  scie  a  intéressé  le  pouce  et 
l'index.  Les  deuxième  et  troisième  phalanges  de  ce  même 
doigt  ne  sont  plus  adhérentes  que  par  un  lambeau  cutané 
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(Amputation  de  l'index.  Guérison  rapide  du  traumatisme; 
mais  au  cours  du  traitement,  attaque  de  rhumatisme  articu- 
laire, sans  qu'il  y  ait  d'antécédents  rhumatismaux.  Nous  fai- 
sons passer  le  malade  dans  un  service  de  médecine). 

Les  engrenages  produisent  des  délabrements  au  moins 
aussi  considérables. 

Nous  trouvons,  dans  l'observation  LXV1I  :  plaie  contuse  de 
la  face  dorsale  du  troisième  métacarpien  ;  luxation  de  la  pre- 
mière phalange  du  médius,  broiement  du  tendon  extenseur 
de  ce  doigt  (Réduction  de  la  luxation.  Même  traitement  que 
précédemment.  Guérison  en  neuf  semaines). 

Dans  l'observation  LXV11I  :  plaie  contuse  de  la  main.  Gan- 
grène sèche  partielle  de  l'index,  douze  jours  après  l'accident 
(Nous  sommes  obligé  d'enlever  les  phalanges  mortifiées. 
Guérison  en  vingt-six  jours). 

Dans  l'observation  LXX  :  écrasement  de  l'index,  arrache- 
ment de  l'ongle.  Dénudation  de  la  phalange  unguéale  (Ré- 
section de  cette  phalange  ;  même  traitement  ;  guérison  en 
quelques  jours). 

Dans  l'observation  LXXI,  le  médius  et  l'index  sont  encore 
atteints.  Tendon  fléchisseur  à  nu  (Conservation  du  doigt. 
Guérison  en  cinq  semaines). 

Dans  l'observation  LXXV,  les  désordres  sont  considérables. 
L'articulation  de  la  phalangine  avec  la  phalangette  de  l'in- 
dex est  ouverte,  le  médius  et  l'index  sont  broyés  (Ampu- 
tation du  médius;  même  traitement.  Guérison  en  cinq  se- 
maines). 

Malgré  l'étendue  et  la  gravité  de  ces  désordres,  nous  avons 
eu  le  bonheur  de  n'avoir  à  combattre  ni  phlegmon,  ni  tétanos, 
comme  cela  s'observe  malheureusement  avec  une  certaine 
fréquence. 

Les  plaies  contuses  du  pied  méritent  à  tous  égards  d'être 
rapprochées  de  celles  de  la  main.  Même  mécanisme,  mêmes 
désordres,  mêmes  complications,  même  traitement. 

Dans  l'observation  LXXXI,  le  pied  est  écrasé  par  la  roue 
d'une  charrette  chargée  de  fer.  Les  parties  molles  de  la  face 
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dorsale  du  pied  sont  broyées.  Pas  de  lésions  osseuses  (Gué- 
rison  en  quaranle  jours,  malgré  le  spliacèle  partiel  des  bords 
de  la  plaie). 

Dans  l'observation  LXXXIV  :  écrasement  du  petit  orteil 
par  une  roue  de  tombereau  chargé.  Nécrose  et  élimination  de 
la  première  phalange.  Adénite  inguinale  (Guérison  en  un 
mois). 

Dans  les  observations  LXXXII,  LXXXIIl  et  LXXXV,  il 
s'agit  d'écrasements  par  une  plaque  de  zinc,  par  un  volet  de 
fer  et  par  un  poids  de  20  kilog.  Dans  le  premier  cas,  plaie 
insignifiante;  dans  les  deux  autres,  broiement  des  phalanges; 
parties  molles  réduites  en  bouillie  (Amputation  des  orteils. 
Guérison  en  vingt  jours  et  en  trente-sept  jours). 

Daus  tous  ces  cas  nous  n'eûmes  pas  plus  de  complications 
que  dans  les  plaies  confuses  de  la  main. 

L'observation  LXXV1  relate  le  seul  cas  de  mort  consécutif 
aux  plaies  contuses.  Il  s'agit  d'une  petite  fille  de  neuf  ans, 
qui  avait  été  renversée  par  une  voiture  lourdement  chargée 
et  écrasée  par  la  roue  de  cette  voiture.  Elle  avait  perdu  une 
quantité  énorme  de  sang  avant  son  transport  à  l'hôpital,  et 
l'artère  articulaire  interne  du  genou  donnait  encore  du  sang 
quaud  nous  la  vîmes.  La  roue  avait  passé  sur  les  deux  tiers 
inférieurs  delà  cuisse  et  le  tiers  supérieur  de  la  jambe,  pro- 
duisant une  plaie  considérable  dont  les  lèvres  écartées  de  7 
à  8  centimètres,  décollées  dans  l'étendue  des  trois  quarts  de 
la  circonférence  du  membre,  enroulées  sur  elles-mêmes,  lais- 
saient voir  une  large  surface  musculo-aponévrotique  conluse 
et  couverte  de  boue.  Malgré  tous  les  efforts  que  nous  fîmes 
pour  remonter  la  petite  malade,  elle  succomba  le  lende- 
main a  l'ébranlement  nerveux  produit  par  le  traumatisme 
et  à  l'abondance  de  l'hémorrhagie. 

Elle  avait  eu  d'abord  de  l'hypothermie  (36°),  puis  de  la 
fièvre  (39°2). 

L'autopsie  démontra  que  tous  les  tissus  étaient  exsangues  et 
que  le  sang  était  noirâtre  et  poisseux.  Nous  ne  pûmes  mal- 
heureusement en  faire  faire  l'examen  comme  nous  l'aurions 
désiré. 


ET  PLAIES  CONTUSES. 


25b 


Contusions. 

Obs.  XXIV.  —  Contusions  multiples.  Mélœna.  Guérison.  —  Mercier, 
(François),  quarante-neuf  ans,  garçon  maçon,  entre  le  21  avril  1882, 
salle  Saint-Augustin,  n°  1.  Le  21  avril,  ce  malade  tombe  dans  le  canal 
Saint-Martin,  sur  60  centimètres  d'eau,  d'une  hauteur  de  6  mètres. 
Il  peut  se  relever  et  monter  une  échelle. 

On  observe  des  contusions  multiples  ;  quelques  ventouses  scarifiées 
produisent  un  grand  soulagement. 

22  avril.  —  En  allant  à  la  garde-robe,  il  perd  par  le  fondement  une 
grande  quantité  de  sang.  Il  en  rend  ensuite  involontairement  par 
l'anus  pendant  deux  jours.  Quelques  coliques. 

Aucune  trace  de  contusion  interne.  Un  peu  de  toux.  Pas  de  signes 
de  fractures  de  côtes.  A  chaque  effort  de  toux,  de  la  douleur  se 
produit  dans  la  région  anale.  Le  toucher  rectal  ne  permet  de  constater 
aucune  lésion  du  rectum. 

Assez  bon  état  général.  Repos  au  lit.  Bains. 

Les  douleurs  diminuent  peu  à  peu.  Le  mélsena  disparaît  au  bout 
de  deux  jours.  Le  malade  sort  le  1er  mai. 

A.  —  Face. 

Obs.  XXV.  —  Contusion  des  paupières.  Compresses  d'alcool  camphré. 
Guérison.  — Perrin  (Victor),  vingt-trois  ans,  livreur,  entre  le  13  juin 
1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°  3  bis. 

La  veille,  il  a  reçu  sur  l'oeil  un  violent  coup  de  poing. 

Etat  actuel.  —  Gonflement  considérable  des  paupières  supérieure  et 
inférieure  gauches.  Ecchymose  occupant  toute  leur  étendue  et  des- 
cendant jusqu'à  la  partie  moyenne  de  la  joue.  Impossibilité  pour  le 
malade  d'ouvrir  les  paupières.  En  les  écartant  on  ne  trouve  rien  du 
côté  du  globe  oculaire. 

On  applique  des  compresses  résolutives.  Le  cinquième  jour,  le 
gonflement  a  notablement  diminué  ;  le  malade  peut  entr'ouvrir  les 
paupières.  La  teinte  ecchymotique  commence  aussi  à  s'effacer. 

On  dit  au  malade  de  continuer  l'usage  des  compresses,  et  il  quitte 
l'hôpital  le  18  juin. 

Obs.  XXVI.  —  Hématome  traumatique  de  la  région  malaire  gauche. 
Ponction  sous-cutanée.  Guérison.  —  Chopin  (Jean),  quarante-quatre 
ans,  tanneur,  entre  le  10  mai  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  6.  — 
Bonne  santé  antérieure.  Jamais  de  maladies  graves.  Le  20  avril,  chute 
dans  laquelle  l'os  malaire  gauche  vient  frapper  sur  les  bords  du 
trottoir.  La  région  atteinte  enfle  rapidement.  Peu  de  douleurs.  Le 
lendemain,  enflure  considérable  des  paupières  du  côté  gauche,  puis, 
au  bout  de  trois  à  quatre  jours,  cette  enflure  cesse,  mais  la  tumé- 
faction de  la  région  malaire  persiste. 


256 


CONTUSIONS 


Etat  actuel.  —  Au  niveau  de  la  partie  antérieure  et  inférieure  de  la 
région  malaire  gauche  existe  une  tumeur,  du  volume  d'une  petite 
pomme,  ovoïde,  à  grand  diamètre  vertical,  d'une  coloration  brune, 
sans  augmentation  de  chaleur,  molle,  presque  fluctuante,  mobile  sur 
les  parties  profondes,  peu  adhérente  à  la  peau. 

Pas  de  douleurs  soit  spontanées,  soit  à  la  pression.  Mastication  non 
gênée.  Bon  état  général.  Pas  d'hypertrophie  ganglionnaire. 

20  mai.  —  Petite  incision  à  la  partie  inférieure  delà  tumeur;  il  en 
sort,  par  la  pression,  la  valeur  d'une  grande  cuillerée,  d'une  subs- 
tance molle  ayant  la  consistance  et  un  peu  la  couleur  de  la  gelée 
de  groseille  un  peu  foncée. 

L'incision  est  obturée  avec  de  la  bandruche  et  du  collodion,  et  le 
malade  peut  sortir  le  lendemain  matin. 

B.  —  Thorax  . 

Obs.  XXVII.  —  Contusion  thoracique.  Pneumonie  traumatique.  Guc- 
rison.  — Laborie,  trente-cinq  ans,  charbonnier,  entre  le  4  janvier  1882, 
salle  Sainte-Marthe. 

Il  est  tombé  d'une  échelle  de  la  hauteur  de  2  mètres,  avec  un  sac 
de  charbon  qu'il  portait.  La  région  latérale  droite  du  thorax  a  été 
contusionnée.  Hémoptysie. 

Etat  actuel.  —  Aucune  trace  extérieure  de  la  chute.  Pas  d'ecchy- 
mose. Dyspnée  exagérée  par  les  mouvements  respiratoires. 

La  percussion  et  l'auscultation  révèlent  l'existence  d'un  foyer  de 
pneumonie  traumatique  à  droite.  Fièvre.  Ventouses  scarifiées. 

5.  —  Les  symptômes  s'accusent.  Point  de  côté  à  droite.  Dyspnée. 
Râles  crépitants.  Crachats  pneumoniques  types.  T.  =  39".  Vésica- 
toire.  Potion  de  Todd.  Ext.  quinquina  2  grammes. 

7.  —  Le  souffle  occupe  tout  le  tiers  moyen  de  la  partie  postérieure 
du  poumon  droit.  Râles  crépitants,  à  la  partie  supérieure.  Fièvre. 
T.  =  38°3.  Pouls  =  104.  Rougeur  de  la  pommette  droite. 

9.  —  Abondance  de  crachats  remarquable.  T.  =  38°7  à  38°5. 

10.  —  Dyspnée  assez  forte.  Les  râles  crépitants  se  généralisent  à 
toute  la  partie  du  poumon  hépatisé. 

13.  —  La  fièvre  tombe.  Température  normale.  Le  murmure  res- 
piratoire se  perçoit  sur  une  certaine  étendue,  et  la  physionomie  du 
malade  a  repris  un  aspect  rassurant.  Même  traitement. 

18.  —  Le  malade  entre  pleinement  en  convalescence  et  l'appétit 
renaît. 

20.  —  Le  malade  continue  à  aller  aussi  bien  que  possible,  ne  tousse 
plus,  ne  crache  plus  et  respire  bien.  L'appétit  se  maintient. 

25.  —  L'état  général  du  malade  se  maintient;  l'appétit  est  bon,  le 
sommeil  également.  Le  malade  se  promène  dans  la  salle,  et  a  une 
excellente  physionomie. 
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Rien  de  particulier  à  noter  chez  notre  malade,  qui  va  terminer  sa 
convalescence  à  Vincennes. 


C.  —  Abdomen. 

Obs.  XXVIII.  —  Coup  de  pied  de  cheval  dans  V abdomen.  Branche- 
ment sanguin  traumatique  de  l'abdomen,  avec  -péritonite  circonscrite.  — 
Marié  (Hippolyte),  trente-deux  ans,  charretier,  entrele  28  janvier  1881, 
n°  H,  salle  Sainte-Marthe.  Le  22  janvier,  il  a  reçu  un  coup  de  pied  de 
cheval  sur  la  partie  inférieure  droite  de  l'abdomen.  Immédiatement, 
douleurs  vives.  Ne  peut  marcher.  On  le  porte  chez  lui.  La  nuit  sui- 
vante douleurs  moins  vives,  mais  vomissements. 

Le  lendemain,  sangsues  sur  le  bas-ventre. 

Les  vomissements  continuent,  deviennent  jaunes-verdâtres  et  ne 
cessent  qu'au  bout  de  quarante-huit  heures.  En  même  temps,  consti- 
pation et  fièvre. 

Il  n'a  pas  rendu  de  sang  dans  les  selles. 

État  actuel.  —  Pas  de  fièvre;  il  ne  vomit  pas,  souffre  fort  peu  du 
ventre,  n'a  plus  de  constipation  et  a  même  des  selles  assez  fréquentes 
(cinq  ou  six  en  vingt-quatre  heures). 

La  palpation  de  l'abdomen  fait  constater  dans  le  côté  droit  du  ventre 
un  empâtement  résistant  allant  jusqu'à  la  ligne  médiane  et  remontant 
en  haut  jusqu'au  niveau  de  l'ombilic.  Cet  empâtement  est  bien  cir- 
conscrit, à  contours  arrondis  en  haut  et  en  dedans;  en  bas  il  descend 
jusqu'à  l'arcade  crurale  au-dessus  de  laquelle  il  forme  plastron.  La 
palpation  en  est  peu  douloureuse.  Cependant  une  pression  un  peu 
forte  ne  peut  être  supportée.  Repos  au  lit.  Cataplasmes.  Diascordium, 

2  février.  —  Le  malade  se  trouve  mieux.  Le  nombre  des  selles  est  di- 
minué. L'empâtement  abdominal  persiste.  Le  toucher  rectal  fait 
avant  et  après  la  miction  permet  de  sentir  en  avant  du  rectum  au- 
dessus  de  la  prostate  une  dureté  en  forme  de  plaque  transversale, 
dont  on  ne  peut  établir  les  limites  ni  en  haut  ni  en  dehors. 

7.  —  Le  malade  se  plaint  de  coliques.  L'état  est  bon,  l'appétit 
satisfaisant.  La  masse  globuleuse  qui  donnait  l'empâtement  abdo- 
minal paraît  diminuée  de  volume.  On  continue  le  repos  au  lit  et  les 
cataplasmes. 

24.  —  L'état  du  malade  reste  bon.  L'empâtement  abdominal  est 
considérablement  diminué;  il  ne  remonte  plus  qu'à  4  centimètres  au- 
dessus  de  l'arcade  crurale,  il  est  nettement  circonscrit  et  son  contour 
semble  comme  bosselé.  La  palpation  du  ventre  est  devenue  complè- 
tement indolente. 

Le  toucher  rectal  fait  constater  la  même  résistance  en  avant  du 
rectum .  Les  caractères  perçus  sont  les  mêmes  qu'au  premier  examen; 
Le  malade  sort  le  25  février. 

V  17 
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Obs.  XXIX.  —  Contusion  du  bas-ventre.  Coma  et  dysurie.  Guérison.  — 
Pavier  (Alphonse),  trente-quatre  ans,  ciseleur,  entre  le  7  mai  1882, 
salle  Sainte-Marthe,  n°  24.  Le  7  mai,  dans  une  dispute,  il  reçoit  un 
violentcoup  de  pied  dans  l'hypochondre  droit  et  perd  immédiatement 
connaissance. 

Il  est  transporté  à  l'hôpital,  reste  sans  mouvement  toute  la  nuit  et 
ne  reprend  connaissance  que  vers  quatre  heures  du  malin. 

Etat  actuel.  —  Il  se  plaint  de  souffrir  légèrement  dans  le  bas- 
ventre  et  dans  la  cuisse  droite.  Nous  ne  trouvons  aucune  trace  de  la 
contusion.  Pas  d'ecchymose.  Aucun  signe  de  fracture. 

La  pression  dans  la  fosse  iliaque  est  un  peu  douloureuse,  mais  la 
douleur  est  très  supportable. 

Pas  d'hématémèse,  pas  d'hématurie. 

La  vessie  distendue  remonte  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus 
de  la  symphyse  du  pubis.  Après  quelques  efforts  le  malade  peut 
uriner  et  vider  complètement  sa  vessie. 

Il  marche  bien  et  demande  à  sortir.  Il  ne  lui  reste  qu'un  peu  d'en- 
dolorissement  de  la  région  hypogastrique  et  des  hypochondres. 
Un  peu  de  toux;  légère  douleur  dans  le  bas-ventre  pendant  les  efforts 
d'expectoration.  Exeat. 

D.  —  Tronc. 

Obs.  XXX.  —  Contusion  de  la  région  lombaire.  Ventouses  scarifiées. 
Guérison.  —  Miliel  (Lucien),  cinquante-deux  ans,  commissionnaire, 
entre  le  1er  mai  1882,  salle  Saint-Augustin,  n°  71. 

Homme  très  robuste.  Pas  d'antécédents  diathésiques.  Pas  d'al- 
coolisme. 

1er  mai.  —  Descendant  un  canapé  très  lourd,  il  a  fait  un  faux  pas 
dans  l'escalier  et  est  tombé  sur  le  dos.  Immédiatement  douleurs  très 
vives  dans  la  région  des  lombes  ;  pas  de  perte  de  connaissance. 
Deux  heures  après  l'accident,  souffrant  beaucoup  et  marchant  péni- 
blement, il  se  rend  à  l'hôpital  avec  l'aide  d'un  de  ses  camarades. 

Etat  actuel.  —  Au  niveau  de  la  partie  postérieure  du  flanc  droit,  dou- 
leur exagérée  par  la  pression.  Au  niveau  des  deux  dernières  côtes,  dou- 
leur semblable.  Pas  de  signe  de  fracture.  Pas  de  sang  dans  les  urines. 

Six  ventouses  scarifiées  et  repos  au  lit. 

La  douleur  diminue  de  jour  en  jour.  Le  4  mai,  le  malade  commence 
à  se  lever  et  à  marcher. 
8.  —  Guérison.  Sortie. 

Obs.  XXXI.  —  Coyitusion  de  la  partie  postérieure  et  latérale  droite  du 
tronc.  Ventouses.  Bandage  en  diachylon.  Guérison.  —  Tessier  (Arsène), 
quarante-trois  ans,  charretier,  entre  le  11  août  1882,  salle  Sainte- 
Marthe,  n°  22. 
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En  chargeant  sa  voiture,  il  a  glissé  et  est  tombé  à  la  renverse  sui- 
des caisses  en  bois.  Il  a  pu  se  relever,  mais  il  éprouve  une  douleur 
vive  dans  la  région  lombaire  et  dans  la  paroi  latérale  droite  du  thorax. 
Respiration  difficile;  pas  d'hémoptysie. 

État  actuel.  —  Dans  la  région  lombaire  droite,  tuméfaction  très 
marquée;  peau  ecchymosée;  empâtement  de  la  région;  l'empreinte 
du  doigt  est  conservée.  Du  côté  de  la  partie  latérale  droite  de  la  poi- 
trine, tuméfaction  légère,  teinte  ecchymotique.  Douleurs  vives,  dysp- 
née extrême  ;  un  peu  de  fièvre.  Aucun  signe  de  fracture  ;  rien  à  l'aus- 
cultation. 

Ventouses  scarifiées  sur  la  région  lombaire,  et  large  bande  de 
diachylon  autour  du  thorax. 

Peu  à  peu,  les  accidents  diminuent  d'intensité. 
23  août.  —  Guérison  complète. 
24.  —  Sortie. 

Obs.  XXXII.  —  Contusions  multiples  du  tronc  et  des  membres  inférieurs. 
Ventouses.  Repos.  Guérison.  —  Megasson  (Charles),  cinquante-trois  ans, 
homme  de  peine,  entre  le  27  février  1881,  salle  Saint-Augustin,  n°76. 

Il  y  a  quelques  heures,  comme  il  portait  un  sac  rempli  de  terre,  son 
pied  a  glissé  et  il  est  tombé  à  plat  ventre.  Le  sac  a  roulé  sur  lui.  Il  a  pu 
se  relever,  mais  il  a  ressenti  au  niveaude  la  onzième  et  de  la  douzième 
vertèbre  dorsale  une  douleur  aiguë  qui  le  forçait  à  marcher  plié  en 
deux. 

Il  n'a  rien  ressenti,  au  moment  de  l'accident,  du  côté  des  membres 
inférieurs. 

Etat  actuel.  —  Douleur  extrêmement  vive  du  côté  des  lombes.  On 
trouve  en  ce  point  un  léger  gonflement  et  une  ecchymose  corres- 
pondant aux  onzième  et  douzième  vertèbres  dorsales,  mais  on  ne 
constateaucune  saillie  anormale,  et  la  pression  n'exagère  pas  la  dou- 
leur. 

Sur  la  partie  latérale  du  thorax,  au  niveau  des  septième,  hui- 
tième et  neuvième  côtes,  large  ecchymose  ;  de  même  à  la  partie 
moyenne  du  sternum,  teinte  ecchymotique  de  la  peau  sur  une  éten- 
due d'environ  4  centimètres  carrés.  Sur  la  face  postérieure  de  la  cuisse 
droite,  ecchymose  s'étendant  du  tiers  supérieur  au  tiers  inférieur. 
Enfin,  au  niveau  du  grand  trochanter  du  côté  droit,  autre  ecchy- 
mose avec  éraillure  de  la  peau.  Toutes  les  fonctions  se  font  régulière- 
ment. 

Grand  bain,  compresses  d'eau  sédative. 

2  mars.  —  Le  malade  se  plaint  toujours  de  souffrir  dans  la  région 
des  lombes.  La  tuméfaction  est  moindre  et  l'on  peut  explorer  facile- 
ment la  région.  Rien  du  côté  des  vertèbres. 

Application  de  ventouses  scarifiées. 

4  mars.  —  Le  malade  se  trouve  mieux.  La  teinte  ecchymotique  des 
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membres  a  presque  complètement  disparu;  celle  du  tronc  persiste. 
5.  —  Le  malade  se  lève  et  va  au  bain.  Le  mieux  continue. 
10.  —  Guérison.  Sortie. 

E.  —  Membre  supérieur. 

Ors.  XXXIII.  —  Contusion  de  V épaule.  Compresses  d'alcool  camphré. 
Repos.  Guérison.  —  Laurey  (Eugène),  quarante  et  un  ans,  tourneuren 
bois,  entre  le  23  janvier  1881 ,  salle  Saint-Augustin,  n°  9. 

Tombé  sur  la  scène  d'un  théâtre,  d'une  hauteur  de  4m,50,  sur 
l'épaule  gauche  et  le  côté  correspondant  de  la  téte.  Douleur  vive  au 
moment  de  la  chute  ;  pas  de  perte  de  connaissance. 

Dans  la  nuit,  léger  gonflement  de  l'épaule  ;  mouvements  du  bras 
pénibles.  Le  lendemain  il  entre  à  l'hôpital. 

État  actuel.  —  L'épaule  est  tuméfiée  ainsi  que  le  bras  jusqu'à  l'u- 
nion des  tiers  supérieur  et  moyen.  Sur  le  moignon  de  l'épaule,  teinte 
ecchymotique.  Les  mouvements  sont  possibles,  mais  douloureux; 
aucun  signe  de  fracture. 

Compresses  d'alcool  camphré. 

Les  jours  suivants  le  gonflement  diminue,  les  mouvements  devien- 
nent de  moins  en  moins  douloureux  et  le  malade  quitte  l'hôpital  le 
2  février.  Guérison. 

Obs.  XXXIV.  —  Contusions  de  l'épaule.  Synovite  sous-scapulaire. 
Guérison.  —  Louis,  quarante-cinq  ans,  tourneur  en  bois,  entre  le 
20  janvier  1882,  salle  Saint-Augustin,  n°  9. 

Bonne  santé  habituelle,  pas  de  rhumatismes.  L'avant-veille,  il  est 
tombé  d'une  hauteur  de  plusieurs  mètres  sur  l'épaule  gauche.  Dou- 
leur, impotence  du  membre,  etc. 

Etat  actuel.  —  On  constate  dans  toute  la  région  un  certain  gonfle- 
ment sans  ecchymoses.  Les  mouvements  spontanés  nuls,  provoqués 
douloureux.  Articulation  de  l'épaule  immobile.  Pas  de  luxation,  pas 
de  fracture.  Cependant,  quand  on  imprime  des  mouvements  à  l'hu- 
mérus, l'omoplate  suivant  absolument  ces  mouvements,  on  sent  en 
appliquant  la  main  sur  la  région  une  crépitation  fine  que  l'on  ne  sau- 
rait mieux  comparer  qu'à  celle  de  la  synovite  tendineuse  du  poignet. 
Celte  crépitation  est  surtout  marquée  au  niveau  du  bord  spinal  de 
l'omoplate.  Douleur  à  la  pression  dans  les  muscles  de  la  paroi  posté- 
rieure de  l'aisselle,  rien  du  côté  des  côtes  bien  que  le  malade  respire 
un  peu  difficilement. 

Six  ventouses  scarifiées,  douches  de  vapeur. 

Amélioration  notable  le  1er  février. 

2  février.  —  Six  nouvelles  ventouses,  on  continue  les  douches. 
8.  —  Les  mouvements  sont  revenus  peu  à  peu,  toute  crépitation  et 
toute  douleur  ont  disparu.  Le  malade  sort  guéri  de  l'hôpital. 
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Obs.  XXXV.  —  Contusion  de  l'épaule  ;  vaste  ecchymose.  Épanchement 
sanguin  sous  le  deltoïde  et  le  grand  dorsal.  Cataplasmes.  Compresses  ré- 
solutives. Guérison.  —  Savy  (Louis),  quarante  ans,  paveur,  entre  le  25 
août  1882,  salle  Saint-Augustin,  nu  11. 

Étant  monté  sur  un  tas  de  pavé,  il  a  glissé  et  est  tombé  en  arrière 
sur  le  côté  gauche  ;  l'épaule  a  porté  plus  fortement. 

Immédiatement,  douleurs  violentes  au  niveau  des  points  contus. 
Impossibilité  de  remuer  le  bras. 

État  actuel.  —  Gonflement  considérable  du  moignon  de  l'épaule  et 
de  la  moitié  supérieure  du  bras.  En  arrière,  sur  la  partie  postéro- 
latérale  du  thorax,  tuméfaction  énorme.  Vaste  ecchymose  occupant 
l'épaule,  la  face  postéro-externe  du  bras,  la  partie  latérale  gauche  et 
postérieure  du  thorax.  Le  malade  ne  peut  exécuter  les  mouvements 
de  l'épaule.  Quand  nous  les  provoquons,  les  douleurs  sont  extrême- 
ment vives.  Crépitation  sanguine  des  plus  manifestes. 

Pendant  sept  jours,  cataplasmes,  puis  compresses  d'eau  blanche. 

Le  douzième  jour,  la  teinte  ecchymotique  de  la  peau  et  le  gonfle- 
ment diminués,  il  nous  est  possible  de  nous  assurer  qu'il  n'y  a  pas  de 
fracture  ou  de  luxation.  Du  reste,  le  malade,  qui  souffre  beaucoup 
moins,  peut  exécuter  des  mouvements  dans  une  certaine  étendue. 

On  continue  les  compresses  résolutives. 

27  septembre.  —  Guérison.  Sortie. 

Obs.  XXXVI.  —  Contusion  de  l'épaule.  Abcès.  Drainage.  Guérison.  — 
Girouard  (Jules),  quarante-sept  ans,  journalier,  entre  le  9  juillet  1881, 
salle  Sainte-Marthe,  n°  7.  H  y  a  huit  jours,  coup  sur  le  moignon 
de  l'épaule  droite.  Le  troisième  jour,  douleurs  sourdes  et  tumé- 
faction. 

Le  sixième  jour  les  mouvements,  surtout  ceux  d'élévation  et  d'ab- 
duction, étaient  excessivement  pénibles. 
Frictions  avec  de  l'huile  de  camomille  camphrée,  sans  résultat. 
Il  entre  à  l'hôpital. 

Étal  actuel.  —  A  la  partie  externe  de  l'épaule,  tumeur  du  volume 
d'un  œuf  de  poule,  irrégulièrement  ovoïde,  à  grosse  extrémité  dirigée 
en  bas  et  en  arrière.  La  peau  est  rouge,  luisante,  chaude. 

Au  toucher  fluctuation  nette  au  centre.  Le  pourtour  de  la  tumeur 
est  dur,  comme  bosselé. 

Les  mouvements  sont  douloureux,  et  le  malade  ne  peut  opérer  ce- 
lui d'élévation. 

Pendant  deux  jours,  application  de  cataplasmes  émollients;  le  troi- 
sième jour,  ponction  avec  un  trocart  à  hydrocèle,  drainage. 

Il  s'écoule  une  notable  quantité  de  pus  granuleux.  Lavages  avec 
l'eau  phéniquée. 

Amélioration  rapide. 

Le  malade  sort  le  28  juillet  en  voie  de  guérison. 
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Obs.  XXXVII.  —  Contusions  de  l'épaule  et  du  ôras.  Compi'esses  résolu- 
tives. Repos.  Guérison.  —  X...  entre  le  5  mai  1881  dans  le  service. 
En  glissant,  il  est  tombé  de  sa  hauteur  sur  le  côté  gauche.  L'épaule 
et  le  bras  ont  porté  violemment  sur  le  sol. 

Au  moment  de  la  chute,  douleur  excessivement  violente  dans 
l'épaule;  difficulté  des  mouvements. 

État  actuel.  —  L'épaule  est  tuméfiée  ainsi  que  la  face  postéro- 
externe  du  bras  jusqu'au  tiers  inférieur  ;  teiute  ecchymotique  de  la 
peau.  Mouvements  possibles  mais  douloureux. 

Pas  de  signes  de  luxation  ou  de  fracture. 

Repos,  compresses  d'alcool  camphré.  Bras  tenu  en  écharpe. 

Le  10  mai,  quatre  jours  après  l'accident,  le  malade  sort  presque 
complètement  guéri. 

Obs.  XXXVIII.  —  Contusion  de  V avant-bras.  Epanchement  traumati- 
que  de  sérosité.  Contraction  des  muscles  innervés  par  le  cubital.  Guérison. 
—  Madame  Janot,  trente-sept  ans,  entre  le  19  février  1881,  salle 
Sainle-Marthe,  n°  50.  Chute  sur  le  trottoir  avec  une  charge  de  linge. 
Tout  le  côté  gauche  porte,  mais  principalement  Favant-bras.  La  ma- 
lade n'y  prête  pas  beaucoup  d'attention,  et  ce  n'est  que  quinze 
jours  après  l'accident  qu'elle  se  décide  à  venir  à  l'hôpital. 

Etat  actuel.  —  Elle  se  présente  avec  les  symptômes  classiques  d'un 
épanchement  traumatique  de  sérosité  occupant  la  région  postéro-in- 
tcrne  de  l'avant-bras  à  peu  près  sur  toute  sa  hauteur. 

Teintes  ecchymotiques  de  la  région.  Tremblotement  caractéris- 
tique. Sensation  de  (lot,  fluctuation,  etc.,  etc. 

On  prescrit  des  douches  de  vapeur  et  de  la  compression  ouatée. 

Le  jour  même  une  première  douche  est  donnée  ;  la  malade  ne  s'en 
trouve  pas  mal.  Le  lendemain  elle  veut  se  mettre  à  travailler  et  plonge 
ses  mains  dans  de  l*eau  froide.  Immédiatement  tous  les  muscles 
innervés  par  le  cubital  sont  pris  d'une  contracture  extrêmement  dou- 
loureuse. 

En  même  temps,  la  peau  qui  reçoit  les  filets  sensilifs  du  même 
nerf  est  le  siège  d'une  hyperesthésie  également  très  pénible.  Phéno- 
mène bizarre,  et  que  ne  signale  aucun  auteur,  pas  même  Morel-La- 
vallée,  dans  son  remarquable  mémoire  sur  les  épanchements  trau- 
matiques  de  sérosité. 

Injection  sous-cutanée  de  chlorhydrate  de  morphine.  Cataplasmes 
laudanisés.  Deux  heures  après  la  contracture  était  disparue. 

Le  lendemain  la  région  où  siège  l'épanchement  est  le  siège  d'une 
douleur  et  d'une  chaleur  qui  permettent  de  croire  à  la  suppuration 
du  contenu  de  la  poche.  Celle-ci  est  donc  ouverte. 

Un  écoulement  séro-purulent  se  manifeste.  On  fait  dans  la  plaie 
des  injections  d'alcool  presque  pur;  puis  un  pansement  ouaté  assez 
fortement  compressif  est  appliqué  sur  le  bras. 
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25  février.  —  Le  premier  pansement  est  retiré,  la  suppuration  fran- 
chement phlegmoneuse  maintenant  n'a  pas  été  très  abondante.  Les 
parois  du  foyer  se  sont  accolées  sur  presque  toute  son  étendue,  à 
peine  reste-t-il  un  décollement  de  la  largeur  d'une  pièce  de  deux 
francs.  Mêmes  injections  à  l'alcool.  Compression  ouatée. 

1er  mars.  —  Il  n'y  a  plus  qu'une  plaie  sans  importance.  Panse- 
ment simple. 

La  malade  sort  complètement  guérie  le  4  mars. 

F.  —  Membre  inférieur. 

Obs.  XXXIX.  —  Contusion  de  la  hanche  droite.  Blennorrhagie.  Sy- 
novite biennorrhagique  de  la  gaine  du  tendon  du  biceps  fémoral. 
Gutrison.  —  Tournier  (Féréol),  trente-trois  ans,  charretier,  entre  le 
14  juillet  188-2,  salle  Sainte-Marthe,  n°  30.  Le  14  juillet,  ce  malade 
reçut  au  niveau  de  la  hanche  droite  un  coup  de  pied  de  cheval  qui 
porta  au-dessous  du  grand  trochanter  et  le  renversa.  Il  lui  fut  impos- 
sible de  se  relever  seul.  On  le  transporta  à  l'hôpital. 

État  actuel.  —  Decubitus  dorsal.  Le  membre  inférieur  droit  repose 
sur  le  lit  par  sa  face  postérieure.  Pas  de  déviation  du  pied,  pas  de 
rotation  du  membre  ;  pas  de  raccourcissement.  Le  malade  peut  élever 
sa  jambe  au-dessus  du  plan  du  lit. 

Il  est  donc  plus  que  probable  que  nous  n'avons  pas  affaire  à  une 
fracture  et  que  le  malade  n'a  qu'une  simple  contusion.  Ce  qui, 
d'ailleurs,  confirme  le  diagnostic,  c'est  que  les  mouvements  qu'on 
imprime  à  l'articulation  de  la  hanche  sont  peu  douloureux,  et  que 
le  choc  du  talon  suivant  l'axe  du  membre  ne  retentit  pas  doulou- 
reusement dans  l'articulation  coxo-fémorale. 

Seule  la  région  trochantérienne  est  douloureuse  à  la  pression  et  à 
la  percussion. 

A  ce  niveau  existe  une  ecchymose  qui  descend  jusqu'à  la  partie 
moyenne  de  la  cuisse  et  remonte  jusqu'à  la  crête  iliaque. 

5.  —  Ventouses  scarifiées  au  niveau  de  la  région  douloureuse. 
Repos  au  lit.  Bains. 

12.  —  Amélioration.  Les  douleurs  sont  moindres. 

1S.  —  Le  malade  se  plaint  de  souffrir  au  niveau  de  la  partie  externe 
du  genou  au  point  de  ne  pouvoir  fléchir  la  jambe.  Nous  constatons 
alors,  vers  la  face  externe  du  genou,  une  tuméfaction  dont  la 
partie  inférieure  commence  à  la  tête  du  péroné  et  dont  la  partie 
supérieure  remonte  à  cinq  travers  de  doigt  plus  haut.  Cette  tumé- 
faction est  rosée,  un  peu  dure,  assez  douloureuse  ;  elle  est  allongée 
suivant  l'axe  du  membre  et  correspond  au  tendon  inférieur  du  biceps 
fémoral. 

Nous  pensons  de  suite  à  une  synovite  biennorrhagique,  opinion 
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que  confirme  l'examen  de  l'urèthre.  Malgré  les  dénégations  du  ma- 
lade, nous  faisons  sourdre  une  goutte  de  pus  du  méat  et  nous 
apprenons  alors  que  la  blennorrhagie  date  de  cinq  mois. 

Du  reste  cette  synovite  disparut  au  bout  de  six  jours  après  quel- 
ques applications  de  teinture  d'iode. 

27.  —  Le  malade  sort  absolument  guéri  de  sa  conlusion  et  de  sa 
synovite. 

Obs.  XL.  —  Conlusion  de  la  hanche  droite.  Gucnson.  —  Schneider 
(Joseph),  quarante-neuf  ans,  palefrenier,  entre  le  19  juin  1882,  salle 
Sainte-Marthe,  n°27.  Le  19  juin,  un  cheval  renverse  ce  malade  et  lui 
tombe  sur  la  cuisse  droite. 

Douleur  extrêmement  vive  à  ce  moment,  au  point  de  déterminer 
une  sorte  de  syncope  qui  dura  plus  d'une  demi-heure.  Pendant  ce 
temps  le  malade  était  transporté  à  l'hôpital. 

État  actuel.  —  Décubitus  dorsal,  la  jambe  repose  sur  le  lit  par  sa 
face  postérieure.  Le  pied  est  dans  la  rectitude.  Il  n'est  tourné  ni  en 
dedans  ni  en  dehors.  Le  malade  se  plaint  de  la  région  de  la  hanche. 
Celle-ci  est  un  peu  tuméfiée.  La  pression  y  est  très  douloureuse, 
mais  la  douleur  n'est  pas  limitée  en  certains  points  ;  elle  est  diffuse. 
Elle  existe  surtout  au  niveau  de  la  région  du  grand  trochanter.  A 
ce  niveau,  comme  au  niveau  de  la  crête  iliaque,  pas  de  trace  de 
crépitation.  Son  membre  inférieur  droit  n'est  pas  raccourci.  Il  peut 
très  bien  soutenir  la  jambe  au-dessus  du  plan  du  lit;  enfin  les  chocs 
sur  le  talon  ne  déterminent  aucune  douleur  au  niveau  de  l'articulation 
coxo-fémorale. 

Le  malade  se  plaint  en  outre  de  douleurs  dans  la  région  lombaire. 

Repos  au  lit.  Ventouses* scarifiées  sur  la  région  lombaire  et  sur  la 
région  de  la  hanche  droite. 

21  juin.  —  Les  ventouses  ont  apporté  une  petite  amélioration,  mais 
le  malade  souffre  encore  beaucoup. 

22.  —  Le  malade  n'a  pas  dormi  de  la  nuit.  Bain.  Pillule  d'extrait 
thébaïque  de  0S\05. 

23.  ■—  Une  ecchymose  s'est  produite  peu  à  peu,  occupant  la  région 
de  la  hanche.  Un  grand  bain  tous  les  jours. 

{"juillet.  —  Le  malade  souffre  encore.  Il  ne  peut  se  lever.  Fric- 
tions au  baume  de  Fioraventi.  Pendant  la  première  quinzaine  de 
juillet,  les  douleurs  diminuent  peu  à  peu. 

10.  —  Le  malade  se  lève  un  peu;  il  commence  à  marcher. 

22.  —  Il  va  à  Vincennes. 

Ob>.  XLI.  —  Contusion  de  la  cuisse  droite.  Epanchement.  Compresses 
résolutives.  Repos.  Guérison.  —  Mabille  (Ernest),  trente-sept  ans,  con- 
ducteur de  bestiaux,  entre  le  13  mars  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  6. 
La  veille,  coup  de  corne  de  taureau  dans  la  cuisse  droite.  Immédia- 
tement douleur  très  vive.  Impossibilité  de  marcher. 
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État  actuel.  —  Gonflement  considérable  du  tiers  inférieur  de  la 
cuisse.  Le  coup  a  porté  à  la  face  externe.  Large  ecchymose  remontant 
jusqu'au  grand  trochanter.  Mouvements  conservés  mais  extrêmement 
douloureux.  Vaste  épanchement.  Pas  de  signes  de  fracture. 

Compresses  résolutives.  Repos. 

Peu  à  peu  l'épanchement  diminue,  la  teinte  ecchymotique  de  la 
peau  disparaît  et  la  guérison  marche  rapidement. 
3  avril.  —  Sortie. 

Obs.  XLII.  —  Contusion  violente  de  la  cuisse  droite  produite  par  une 
roue  de  wagon.  Guérison.  —  Carré  (François),  trente-quatre  ans, 
journalier,  entre  le  19  juillet  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  18.  Le 
19  juillet,  ce  malade  est  serré  entre  deux  roues  de  chemin  de  fer 
qu'on  manœuvrait  à  côté  de  lui,  lesquelles  se  dirigeant  en  sens  in- 
verse rencontrèrent  sa  cuisse  droite  en  même  temps.  Le  malade 
éprouva  une  vive  douleur.  Toutefois  il  ne  tomba  pas,  mais  il  lui  fut 
impossible  de  faire  un  pas.  On  le  transporta  immédiatement  à 
l'hôpital. 

État  actuel.  — La  cuisse,  notablement  tuméfiée,  est  le  siège  d'une 
ecchymose  qui  la  recouvre  presque  en  totalité,  et  qui  est  surtout 
accusée  au  niveau  des  faces  interne  et  postérieure.  En  outre  on 
trouve  une  longue  phlyctène  ayant  à  peu  près  3  centimètres  de 
largeur,  contournant  en  quelque  sorte  la  cuisse  dont  elle  occupe  la 
région  supérieure  et  allant  d'arrière  en  avant,  et  de  haut  en  bas. 
11  semblerait  qu'on  a  appliqué  là  une  bande  de  vésicatoire,  avec 
cette  différence  toutefois  que  la  phlyctène  est  interrompue  en 
deux  ou  trois  points  et  que  le  liquide  qu'elle  contient  est  d'un  brun 
foncé. 

Les  douleurs  de  la  cuisse  sont  assez  vives.  L'absence  de  raccourcis- 
sement ou  de  déformation  du  membre,  la  possibilité  qu'a  le  malade 
de  l'élever  au-dessus  du  plan  du  lit  permettent  d'écarter  l'idée  de 
fracture  et  de  diagnostiquer  une  contusion. 

Repos  au  lit.  Bains.  Compresses  d'eau  blanche  autour  de  la 
cuisse. 

23.  —  Les  douleurs  sont  moindres.  On  continue  le  même  trai- 
tement. 

30.  —  Ecchymose  jaune  allant  de  l'aine  au  milieu  du  mollet,  le 
tiers  inférieur  de  la  cuisse  est  coloré  en  violet.  L'épiderme  a  dis- 
paru au  niveau  de  la  région  frappée  par  la  roue.  La  surface  dénudée 
est  actuellement  en  pleine  réparation.  Elle  a  suppuré  pendant  deux 
jours. 

2  août.  —  Le  malade  se  lève  une  partie  de  la  journée. 
6.  —  11  sort  absolument  guéri. 

Obs.  XL1II.  —  Contusion  de  la  cuisse  gauche.  Décollement  traumati- 
que  des  téguments.  Abcès  ouvert  spontanément .  Drainage.  Guérison.  — 
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Colombet  (Paul),  dix-sept  ans,  journalier,  entre  le  2  mai  1881,  salle 
Sainte-Marthe,  n°  30. 

Mère  morte  d'une  pleurésie.  Un  frère  mort.  Un  frère  et  une  sœur 
bien  portants. 

Trace  d'abcès  ganglionnaire  au  cou.  Fièvre  typhoïde  à  onze  ans. 
Bonne  santé  habituelle.  Ne  tousse  pas,  ne  s'enrhume  pas  l'hiver. 

Dix  jours  avant  l'entrée,  en  jouant,  tombe  sur  le  côté.  Ecchymose 
à  la  partie  externe  de  la  cuisse  gauche.  Continue  à  travailler  deux 
jours.  Obligé  de  s'aliter.  Il  se  forme  huit  jours  après  le  traumatisme 
une  tumeur  plus  grosse  que  le  poing,  douloureuse,  qui  se  perfore 
spontanément  ;  il  s'écoule  un  liquide  sanguinolent,  dit  le  malade.  Sou- 
lagement immédiat. 

Etat  actuel.  —  Plaie  de  la  grandeur  d'une  pièce  de  5  francs  à 
trois  travers  de  doigt  au-dessous  du  grand  trochanter  gauche,  peu 
profonde,  due  à  la  perte  de  substance  de  la  peau  par  sa  partie  infé- 
rieure. Le  stylet  pénètre  dans  la  peau  décollée  dans  une  étendue  de 
15  centimètres  vers  le  genou.  Contre-ouverture.  Drain.  Lavages  phéni- 
qués.  Il  'sort  des  lambeaux  de  tissu  cellulaire  sphacélé.  Pansement 
de  Lister. 

20  mai.  —  On  ôte  le  drain.  Même  pansement. 

26.  —  Il  ne  reste  qu'une  petite  plaie  superficielle  au  niveau  de  la 
perte  de  substance  primitive.  Sortie. 

Obs.  XLIV.  —  Contusion  de  la  cuisse.  Épanchement  sanguin.  Repos. 
Cataplusmes.  Guérison,  —  Jivun  (J.-B.),  soixante-quatre  ans,  char- 
retier, entre  le  2  février  1883,  salle  Sainte-Marthe,  n°  24.  —  Fièvre 
typhoïde  dans  sa  jeunesse.  Pas  de  syphilis,  et  d'ailleurs  aucune 
manifestation  diathésique  appréciable.  Alcoolisme. 

Il  y  a  dix  ans,  fracture  de  la  cuisse  gauche  à  un  travers  de  main 
au-dessus  de  la  rotule.  La  guérison  de  cette  fracture  a  été  com- 
plète ;  cal  solide  et  appréciable,  pas  de  raccourcissement,  marche 
normale. 

Coup  de'pied  de  cheval  reçu  il  y  a  dix  jours  sur  la  cuisse  gauche. 
Depuis  l'accident,  le  malade  a  gardé  le  repos  chez  lui,  et  aujourd'hui 
il  nous  est  amené  à  l'hôpital. 

État  actuel.  —  La  cuisse  malade  a  notablement  augmenté  de  vo- 
lume. La  tuméfaction  limitée  siège  à  la  partie  moyenne  de  la  région 
antérieure  de  la  cuisse.  Il  n'y  a  aucun  changement  de  coloration  à 
la  peau.  Pas  de  chaleur,  aucun  phénomène  réactionnel.  L'épanche- 
ment  est  sous-tricipital.  Fluctuation  profonde  manifeste.  Rien  au 
genou. 

Cataplasmes. 

20  février.  —  La  cuisse  a  notablement  diminué  de  volume.  Les 
mouvements  reviennent  progressivement. 
22.  —  Guérison.  Exeal. 
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Obs.  XLV.  —  Contusions  de  la  cuissse  et  de  la  jambe  gauches.  Plaies 
contuses  du  front.  Eschare  de  la  peau  de  la  jambe.  Érysipèle  de  la  face. 
Guérison.  —  Petit  (Philibert),  trente  et  un  ans,  camionneur,  entre  le 
23  avril  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  30.  —  Le  23  avril,  le  malade 
tombe  de  son  siège  devant  la  roue  de  son  camion,  ses  chevaux  mar- 
chant au  pas  ;  la  cuisse  gauche  cale  la  roue,  et  est  poussée  par  elle  sur 
une  longueur  de  2  mètres. 

Il  lui  est  impossible  de  se  relever  et  de  marcher  ;  on  l'amène  à 
l'hôpital. 

État  actuel.  —  Nous  constatons  sur  la  bosse  frontale  droite  l'exis- 
tence d'une  plaie  contuse  ayant  4  centimètres  de  long.  Pas  de  dénu- 
dation  des  os  du  crâne. 

Au  niveau  du  sourcil  gauche,  plaie  contuse  sans  dénudation  ayant 
3  centimètres  de  long. 

A  la  face  interne  de  la  cuisse  gauche,  tuméfaction  molle,  fluctuante, 
rosée,  douloureuse  à  la  pression,  non  douloureuse  spontanément. 

A  la  jambe  du  même  côté,  décollement  avec  les  mêmes  caractères 
occupant  la  majeure  partie  de  la  face  interne. 

Quatre  points  de  suture  à  la  plaie  du  front  avec  des  fils  d'argent. 
Pansement  au  vin  aromatique. 

26  avril. —  Le  décollement  de  la  cuisse  a  toujours  le  même  volume. 
Pas  de  douleur  à  ce  niveau  ;  pas  d'augmentation  de  la  température. 

Le  décollement  de  la  jambe  s'est  ouvert  à  sa  partie  inférieure  ;  l'ou- 
verture a  donné  issue  à  une  assez  grande  quantité  de  liquide  séro- 
purulent.  Cataplasmes. 

1er  mai.  —  Une  eschare  du  volume  d'une  pièce  de  2  francs  s'est 
produite  à  la  face  interne  de  la  jambe. 

3.  — Le  décollement  de  la  cuisse  diminue  notablement.  L'eschare 
de  la  jambe  est  tombée.  Pansement  de  la  surface  à  nu  avec  des  ban- 
delettes dediachylon. 

8.  —  Disparition  totale  de  l'épanchement  de  la  cuisse. 

10.  —  Le  malade  a  de  la  fièvre,  des  frissons,  la  langue  sèche,  inap- 
pétence. 1  bouteille  eau  de  Sedlitz.  Sulfate  de  quinine  1  gramme. 

11.  —  Un  érysipèle  facial  s'est  déclaré  ;  le  malade  passe  au  chalet 
d'isolement.  Traitement  ordinaire.  Pas  d'autres  complications. 

21.  —  Sort  guéri. 

Obs.  XLVI.  —  Contusion  du  membre  inférieur  gauche.  Guérison.  — 
Brun  (Jules),  vingt-trois  ans,  tonnelier,  entre  le  7  août  1882,  salle 
Sainte-Marthe,  n°  55.  Assez  bonne  santé  habituelle. 

7  août.  —  Ce  malade  aidait  à  soulever  une  pièce  de  vin,  lorsque 
celle-ci,  échappant  aux  hommes  qui  la  tenaient,  le  renverse  et  lui 
passe  sur  le  membre  inférieur  gauche.  Il  ne  peut  se  relever  et  est 
transporté  immédiatement  à  l'hôpital,  où  on  lui  entoure  la  jambe  de 
compresses  imbibées  d'eau-de-vie  camphrée. 
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État  actuel.  —  Une  ecchymose  occupe  une  grande  partie  du 
membre  inférieur  gauche.  Commençant  à  l'union  du  tiers  inférieur 
avec  les  deux  tiers  supérieurs  de  la  cuisse,  elle  descend  jusqu'au 
pied  et  s'arrête  sur  les  limites  de  la  face  plantaire.  Irrégulière,  oc- 
cupant surtout  la  partie  externe  des  régions  qu'elle  atteint,  cette 
ecchymose,  peu  foncée  à  la  cuisse,  l'est  beaucoup  plus  à  la  jambe. 
Au-dessous  et  en  arrière  des  deux  malléoles  existe  un  empâtement 
manifeste.  Nulle  trace  d'épanchement  sanguin.  Pas  de  décollement. 
Aucun  signe  de  fracture,  d'entorse  ou  de  distension  des  ligaments. 

Pas  d'épanchement  dans  l'articulation  du  genou. 

Le  membre  est  placé  dans  une  gouttière  et  entouré  de  compresses 
d'eau  blanche. 

19.  —  La  douleur  des  premiers  jours  diminua  rapidement.  Douze 
jours  après  son  entrée,  le  malade  pouvait  se  lever.  11  lui  est  encore 
difficile  de  marcher  et  de  se  tenir  sur  la  jambe  malade. 

Bains  sulfureux.  Frictions  avec  le  baume  Opodeldoch. 

L'amélioration  continue  les  jours  suivants. 

Le  malade  sort  le  1er  septembre  complètement  guéri  et  peut 
reprendre  ses  occupations. 

Obs.  XLVII.  —  Contusion  de  la  jambe.  Epanchement  sanguin  trau- 
matiquc.  Incision.  Guérison.  —  Le  Gallie  (Yves),  vingt  et  un  ans,  ar- 
murier, entre  le21  juillet  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  29.  Le  14  juillet, 
ce  malade  reçoit  un  violent  coup  de  balançoire  sur  la  partie  moyenne 
de  la  crête  du  tibia  droit.  Il  éprouve  une  vive  douleur,  et  immé- 
diatement la  jambe  se  met  à  enfler.  Le  malade  put  à  grand'peine 
rentrer  chez  lui,  et  fut  obligé  de  se  coucher. 

La  douleur  diminua  d'abord  pendant  trois  ou  quatre  jours,  grâce 
à  des  applications  d'eau  blanche  additionnée  de  teinture  d'arnica. 
Puis,  le  17  juillet,  comme  le  malade  voulut  reprendre  son  travail, 
de  nouveau  elle  augmenta  et  le  gonflement  s'accentua. 

Etat  actuel.  —  Au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  la  face  antérieure 
de  la  jambe,  en  avant  de  la  face  interne  du  tibia,  existe  une  tumé- 
faction molle,  tendue,  luisante,  chaude,  rouge  et  douloureuse.  Tout 
autour,  léger  empâtement.  La  tuméfaction  a  à  peu  près  10  centi- 
mètres de  long. 

Incision  suivant  le  grand  axe. 

Issue  d'une  grande  quantité  de  caillots  sanguins  mêlés  d'un  liquide 
purulent. 

On  racle  légèrement  la  poche  avec  une  curette,  on  lave  plusieurs  fois 
à  l'alcool  rectifié  pur,  puis  on  referme  et  on  applique  par  dessus  un 
pansement  de  Lister  que  l'on  maintient  quarante-huit  heures  sous 
une  bonne  compression  ouatée. 

Au  bout  de  ce  temps,  les  parois  de  la  poche  adhèrent  entre  elles  ; 
il  ne  reste  au  niveau  de  l'incision  qu'un  petit  espace  linéaire  que  l'on 
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cautérise  avec  le  nitrate  d'argent.  Nouveau  pansement  de  Lister. 

27.  —  C'est-à-dire  six  jours  après  son  entrée,  le  malade  sort  guéri. 

Obs.  XLVIII.  —  Contusion  du  pied.  Compresses  résolutives.  Repos. 
Guérison.  —  Lecoq  (Julien),  cinquante-deux  ans,  charretier,  entre 
le  10  juin  1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°  35. 

La  veille,  sa  voiture  lui  a  passé  sur  le  pied  droit. 

État  actuel.  —  Sur  la  face  dorsale  du  pied,  partant  de  la  partie 
postérieure  du  bord  externe  et  se  dirigeant  obliquement  vers  la 
racine  du  gros  orteil,  large  ecchymose  et  légères  érosions  de  l'épi- 
derme-  Léger  gonflement  du  pied. 

Les  mouvements  sont  pénibles,  mais  s'exécutent  sans  aucune  cré- 
pitation du  côté  des  métacarpiens  ;  pas  de  signe  de  fracture. 

Repos  au  lit.  Compresses  résolutives. 

Au  bout  de  cinq  jours,  l'ecchymose  a  presque  disparu,  de  môme 
que  le  gonflement. 
15  juin.  —  Sortie. 

Obs.  XLIX.  —  Contusion  du  pied.  Immobilisation.  Guérison.  —  Lé- 
hériwy  (Désiré),  vingt-trois  ans,  tonnelier,  entre  le  11  juin  1881,  salle 
Saint-Augustin,  n°  6. 

Ce  malade  a  reçu  sur  le  pied  droit  un  tonneau  assez  lourd.  Immé- 
diatement renversé,  on  le  transporte  à  l'hôpital. 

Etat  actuel.  —  La  tuméfaction  du  pied  rend  l'exploration  difficile. 
Ecchymoses  sur  la  face  antéro-interne  du  pied. 

Semelle  en  plâtre  pour  immobiliser  complètement  les  articulations 
de  la  région.  Compresses  imbibées  d'alcool  camphré. 

14  juin.  —  Il  ne  s'est  pas  formé  d'ecchymose  consécutive.  La  tu- 
méfaction disparaît.  La  douleur  à  la  pression  ne  s'observe  plus  qu'au 
niveau  des  interlignes  articulaires.  Pas  de  signes  de  fracture. 

16.  —  L'appareil  plâtré  est  retiré.  Bandes  sèches. 

18.  — Le  malade  sort  guéri. 

Obs.  L.  —  Contusion  (lu  pied  gauche.  Immobilisation.  Guérison.  — 
Laîné  (Victor),  vingt-six  ans,  charretier,  entre  le  3  juin  1881,  salle 
Saint-Augustin,  n°6. 

3.  —  Une  voiture  est  passée  sur  le  pied  du  malade.  Assez 
lourdement  chargée  (fiacre  à  quatre  places),  elle  a  déterminé  immé- 
diatement une  douleur  extrêmement  vive  de  toute  la  région.  Le 
malade  relevé  est  apporté  à  l'hôpital. 

État  actuel.  —  Tuméfaction  et  gonflement  du  pied.  Douleur  très 
vive  à  la  pression,  mais  particulièrement  au  niveau  des  articulations. 
Le  mouvement  l'exagère.  Aucune  crépitation.  Rien  qui  puisse  faire 
penser  à  une  fracture.  Diagnostic. 

Contusion  du  pied  gauche. 

Semelle  plâtrée  immobilisant  les  articulations  du  pied  ainsi  que  la 
tibio-tarsienne. 
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13.  —  Dix  jours  après  l'accident,  l'appareil  est  retiré.  Les  mouve- 
ments restent  extrêmement  douloureux. 
Badigeonnages  iodés. 
17.  —  Le  malade  quitte  l'hôpital  guéri. 

Obs.  LI.  —  Contusion  du  pied.  Épnnchement  sanguin.  Crépitation 
faisant  croire  à  une  fracture  des  métatarsiens.  Compresses  d'eau  blanche. 
Guérison.  —  Dupuy  (Joseph),  soixante-dix  ans,  journalier,  entre 
le  22  février  1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°  22. 

Une  voiture  chargée  de  charbon  de  terre  (1500  kilogrammes)  lui 
a  passé  sur  le  pied  droit.  Vive  douleur  immédiatement.  Impossibilité 
de  marcher.  Une  demi-heure  après,  gonflement  de  tout  le  dos  du  pied. 

Etat  actuel.  —  Contusion  occupant  toute  la  moitié  externe  de  la 
face  dorsale  du  pied,  tuméfaction  de  cette  face,  et  du  quart  inférieur 
de  la  jambe.  Mouvements  articulaires  possibles,  mais  limités  et  dou- 
loureux. Crépitation  sanguine  au  niveau  des  quatrième  et  cinquième 
métatarsiens;  pas  de  mobilité  anormale.  Compresses  d'eau  blanche. 

Le  cinquième  jour,  le  gonflement  delà  jambe  a  disparu,  celui  du 
pied  est  moindre,  on  ne  perçoit  plus  de  crépitation. 

1er  avril.  —  Le  malade  sort  guéri. 

Obs.  LU.  —  Contusion  du  pied.  Abcès  traumatique,  chez  un  rhuma- 
tisant. Drainage.  Guérison.  —  Râteau  (Jean),  quarante  et  un  ans, 
charretier,  entre  le  28  mars  1881,  salle  Saint-Augustin,  n°  A. 

A  dix-neuf  ans,  maladie  de  poitrine  non  soignée  ayant  duré  9  mois. 
Rhumatisme  articulaire  à  vingt  ans  ayant  duré  quinze  jours.  Les 
douleurs  sont  revenues  dans  le  genou  gauche  depuis  cinq  ou  six 
mois,  fortes  surtout  la  nuit,  pouvant  empêcher  le  sommeil.  A  eu  le 
petit  orteil  droit  écrasé  il  y  a  quinze  ans,  alité  pendant  quinze  jours. 

Le  24  mars  il  reçoit  un  coup  de  pied  de  cheval  sur  le  dos  du  pied 
droit.  Douleur,  perte  de  connaissance;  impossibilité  de  reprendre  le 
travail;  cataplasmes. 

État  actuel.  —  Le  dos  du  pied  droit  est  occupé  par  un  vaste  abcès, 
fluctuant,  du  volume  du  poing. 

Deux  ouvertures  et  drainage.  11  sort  une  assez  grande  quantité  de 
pus  grumeleux.  Cataplasmes. 

Vésicatoire  sur  le  genou  droit,  qui  présente  la  sensation  au  tou- 
cher de  frottement  de  cuir  neuf. 

2  avril.  —  Amélioration  notable  ;  douches  de  vapeur.  On  ôte  le 
drain. 

10.  —  Sort  guéri. 
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Plaies  contuses. 

A.  —  TÊTE. 

Obs.  LUI.  —  Plaie  contuse  de  tête.  Fracture  du  médius.  Guérison. 
—  Namarre  (Alphonse),  quarante-deux  ans,  caissier,  entré  le  28  jan- 
vier 1881,  salle  Saint-Augustin,  n°  73.  Il  a  été  renversé  la  veille 
par  une  voiture  dont  la  roue  lui  a  passé  sur  la  tête. 

État  actuel.  —  Vaste  décollement  du  cuir  chevelu  ;  contusions 
multiples  de  la  face  et  petite  plaie  de  la  lèvre  supérieure.  La  solution 
de  continuité  occupant  presque  le  méridien  antéro-postérieur  de  la 
tête  décrit  une  courbe  à  concavité  gauche  et  mesure  en  tout  20  cen- 
timètres de  long.  Le  lambeau  ainsi  formé  est  rabattu  à  gauche.  On  le 
remet  en  place  en  passant  deux  drains  au-dessous  et  on  le  maintient 
avec  quatre  points  de  suture  au  fil  d'argent. 

Pansements  et  injections  avec  alcool  camphré,  acide  phénique 
et  eau  tiède. 

Fracture  du  médius  gauche  siégeant  immédiatement  au-dessous 
de  l'articulation  phalango-phalangienne.  Immobilisation  avec  une 
petite  planchette.  Contusion  de  l'index. 

Le  soir  P.  =  100  —  T.  =  38°, o.  La  nuit,  insomnie,  mal  de  tête. 

30  janvier.  —  On  enlève  les  sutures,  les  bords  de  la  plaie  sont 
réunis  par  première  intention  ;  on  laisse  les  drains  ;  douleurs  de  tête 
moins  fortes,  bon  état  général.  La  fièvre  traumatique  tombe  régu- 
lièrement. 

1er  février.  — On  enlève  les  drains,  le  lambeau  a  repris  sur  toute 
sa  surface.  La  plaie  de  la  lèvre  s'est  réunie  par  seconde  intention. 
État  général  et  local  excellents. 

8.  —  Quelques  douleurs  sont  revenues  vers  la  partie  supérieure  de 
la  cicatrice.  On  y  sent  un  peu  de  fluctuation.  Les  cicatrices  sont  dé- 
truites à  ce  niveau  avec  la  sonde  cannelée  ;  issue  d'une  petite 
quantité  de  pus. 

Le  soir,  soulagement  marqué. 

9.  —  La  plaie  de  tête  est  parfaitement  cicatrisée  et  le  malade  quitte 
l'hôpital  avec  une  bande  de  diachylon  sur  sa  cicatrice.  Il  garde  sa 
petite  attelle  au  doigt  fracturé. 

Obs.  LIV.  —  Plaie  contuse  de  tête  nintéressant  que  le  cuir  chevelu. 
Compresses  d'eau  alcoolisée.  Guérison.  —  Charles  (Vincent),  cinquante- 
neuf  ans,  maçon,  entre  le  18  octobre  1881,  salle  Saint- Augustin,  n°  \. 

Il  est  tombé  d'une  échelle  de  la  hauteur  de  1  mètre,  sur  la  tête.  11 
a  été  étourdi  sur  le  coup,  mais  sans  perdre  connaissance. 

État  actuel.  —  Trois  heures  après  l'accident,  on  voit  sur  le  vertex 
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une  plaie  contuse,  oblique  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant.  Cette 
plaie,  longue  de  9  centimètres,  présente  des  bords  mâchés;  la  peau 
est  décollée  en  arrière  sur  une  étendue  de  2  centimètres  et  est 
seule  intéressée. 

La  plaie  a  saigné  abondamment.  Au  niveau  de  l'os  de  la  pommette, 
ecchymose  s'étendant  sur  la  paupière  inférieure. 

La  plaie  est  nettoyée,  les  cheveux  rasés  et  un  pansement  simple 
composé  de  compresses  alcoolisées  suffit  pour  amener  la  guérison. 

17  novembre.  —  Le  malade  sort  guéri. 

Oi3S.  LV.  — Plaie  contuse  de  la  tète.  Phlegmon  circonscrit  du  cuir  che- 
velu. Guérison.  —  Baldy,  charretier,  quarante  et  un  ans,  entre  le 
3  janvier  1881,  dans  notre  service. 

2  janvier.  —  Coup  de  botte  sur  le  front,  plaie  en  L  renversé  à  base 
tournée  vers  le  cuir  chevelu. 

Sutures  avec  des  épingles  et  du  fil  entortillé,  en  ville. 

Le  malade  est  porté  à  l'hôpital. 

3.  —  La  plaie  n'a  pas  mauvais  aspect.  Le  malade  ne  souffre  pas. 

4.  —  Laplaie  est  douloureuse,  le  lambeau  qui  a  été  décollé  estgonllé. 
On  ôte  les  sutures  et  on  applique  des  cataplasmes. 

o.  —  Même  état.  La  pression  sur  le  cuir  chevelu  à  la  base  du  lam- 
beau est  très  douloureuse  et  fait  sourdre  du  pus.  Les  lèvres  de  la  plaie 
se  sont  écartées  par  suite  du  gonflement,  aucune  des  sutures  n'ayant 
abouti  à  produire  de  la  réunion. 

Des  injections  sont  faites  sur  la  plaie. 

La  pression  faite  méthodiquement  tous  les  jours  à  la  base  du  lam- 
beau fait  sortir  le  pus.  Les  cataplasmes  sont  continués. 

Peu  à  peu  le  gonflement  diminue  et  la  plaie  s'étant  détergée,  la 
pression  n'étant  plus  douloureuse  à  la  base  du  lambeau,  toute  com- 
plication du  côté  du  cuir  chevelu  cesse  d'être  à  craindre. 

15.  —  Le  malade  sort  en  bon  état. 

OiiS.  LVI.  —  Plaie  contuse  de  la  tète.  Erysîpèle.  Fracture  sans  dé- 
placement de  la  clavicule.  Guérison.  —  Mmc  Hevel,  vingt-huit  ans, 
blanchisseuse,  entre  le  28  mars  1881,  salle  Sainte-Marthe,  n"  44. 
A  été  renversée  par  une  voiture  de  fiacre  et  roulée  sous  les  pieds  du 
cheval.  Conduite  immédiatement  à  l'hôpital. 

État  actuel.  —  Une  vaste  plaie  partant  de  la  partie  supérieure  et 
médiane  du  front  s'étend  vers  la  région  du  pariétal  droit,  au  centre 
de  laquelle  elle  se  termine.  Ses  bords  sont  mâchés,  irréguliers  et 
souillés  par  la  poussière  et  les  cheveux  de  la  région.  L'écoulement 
de  sang  n'est  pas  très  considérable,  probablement  à  cause  de  la  con- 
tusion, car  la  temporale  superficielle  paraît  avoir  été  divisée. 

De  plus  la  malade  présente  les  signes  classiques  d'une  fracture  de 
l'extrémité  externe  de  la  clavicule  droite  entre  les  ligaments  sous- 
claviculaires  et  la  partie  terminale  de  l'os.  11  n'y  a  pas  de  dépla- 
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cernent,  mais  le  toucher  suffit  pour  déterminer  de  la  crépitation  et 
même  certains  mouvements  anormaux.  De  plus  l'ecchymose  et  la 
vive  douleur  perçue  parla  malade  au  moment  où  l'on  applique  son 
doigt  au  niveau  précis  des  extrémités  séparées  ne  permettent  de  con- 
server aucun  doute.  L'état  général  est  excellent. 
Le  bras  droit  est  mis  en  écharpe. 

La  plaie  de  tête  est  nettoyée  avec  le  plus  grand  soin  et  soigneuse- 
ment délergée  au  moyen  de  grands  lavages  à  l'eau  phéniquée  et  al- 
coolisée. On  rase,  on  rapproche  les  bords  de  la  plaie,  et  six  points  de 
suture  métallique  les  fixent  soigneusement  l'un  contre  l'autre. 

1er  avril.  —  La  malade  va  bien.  Cependant  les  bords  de  la  plaie  ne 
se  réunissent  pas.  On  enlève  les  points  de  suture,  qui  sont  remplacés 
par  des  bandelettes  de  diachylon. 

5.  —  État  saburral  très  prononcé.  La  plaie  laisse  suinter  un  liquide 
sanieux  et  fétide.  Il  y  a  également  un  peu  de  rougeur  des  bords. 

6.  —  L'érysipèle  est  maintenant  évident.  La  malade  passe  au 
chalet,  salle  Sainte-Placide,  n°5. 

9.  —  L'érysipèle  a  envahi  la  plus  grande  partie  de  la  face  et  du 
cuir  chevelu.  La  langue  est  très  blanche.  Pouls  =  110.  T.  —  39°. 
Mais  il  n'y  a  pas  de  délire  et  la  malade  résiste  très  bien.  Un  verre 
d'eau  de  Sedlitz  tous  les  matins. 

12.  —  L'inflammation  a  considérablement  diminué. 
18.  —  L'érysipèle  est  terminé.  Mais  il  reste  deux  abcès  circonscrits 
de  la  nuque  assez  volumineux  que  nous  ouvrons  au  bistouri.  Leur 
évacuation  donne  environ  un  demi-verre  de  pus. 

23.  —  La  malade  sort  guérie  de  son  érysipèle.  La  cicatrice  de  la 
plaie  est  à  peine  visible  sur  le  front.  Enfin,  depuis  trois  jours,  elle  a 
quitté  son  écharpe  et  peut  se  servir  de  son  bras.  Le  travail  de  conso- 
lidation ne  paraît  pas  en  effet  avoir  été  influencé  par  l'état  général. 

Obs.  LVII.  —  Plaie  confuse  du  cuir  chevelu.  Guérison.  —  Lallemand 
(Henriette),  quarante-quatre  ans,  savonneuse,  entre  le  12  février  1882, 
salle  Sainte-Marthe,  n°  42  bis. 

Cette  femme,  née  à  Bazeilles  (Ardennes),  de  parents  à  cheveux 
châtains,  est  un  type  d'alôùios  :  les  cheveux  sont  blancs  et  laineux,  la 
peau  mate  et  décolorée  ;  les  yeux  sont  rouges  et  l'iris  est  absolument 
privé  de  pigment.  Il  y  a  un  nystagmus  double  horizontal;  nyctalopie. 

Mariée  deux  fois,  avec  deux  hommes  à  cheveux  foncés,  elle  a  eu, 
du  premier,  deux  enfants  qui  sont  bruns  et  n'ont  aucun  caractère 
d'albinisme. 

D'une  intelligence  assez  bornée,  elle  n'a  jamais  pu  apprendre  à  lire. 
Fille  d'un  père  buveur,  elle  s'est  mise  elle-même  à  boire  avec  excès  du 
vin  et  de  l'eau-de-vie,  et  elle  a  des  signes  non  équivoques  d'intoxica- 
tion alcoolique  :  rêves,  réveils  en  sursaut,  anesthésie  des  extrémités. 

Le  dimanche,  2  février,  elle  absorbe  successivement  plusieurs  verres 
V  18 
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d'absinthe,  perd  connaissance  et  tombe  dans  la  rue.  On  l'apporte  à 
l'hôpital  dans  un  état  complet  d'ivresse. 

État  actuel.  — Plaie  du  cuir  chevelu  siégeant  à  la  partie  postérieure 
de  la  région  pariétale  droite.  Elle  a  6  centimètres  de  longueur.  Le 
bord  supérieur,  décollé  dans  une  étendue  de  1  à  2  centimètres,  est 
soulevé  par  un  caillot  sanguin.  L'os  n'est  pas  dénudé. 

Lavage  et  pansement  alcoolisés. 

13.  —  Ni  fièvre  ni  délire,  céphalalgie  légère.  Le  lambeau  se  recolle. 

15.  —  Pas  de  complications.  Elle  sort  en  voie  de  guérison. 

Obs.  LVIII.  —  Plaie  contuse  de  la  région  temporale .  Hémorrhagie 
de  la  temporale  superficielle.  Pincement.  Guérison.  — Pipollet,  trente- 
cinq  ans,  scieur,  entre  le  13  mai  1881,  salle  Saint-Augustin,  n°  9. 
Étant  gris,  ce  malade  est  tombé,  la  tète  sur  l'angle  d'un  trottoir. 
La  temporale  superficielle  ouverte  à  6  centimètres  de  son  origine 
donne  une  hémorrhagie  assez  considérable.  Le  malade  dit  avoir 
perdu  un  demi-litre  de  sang.  La  plaie  est  très  petite  et  à  bords 
conlus. 

Le  bout  central  est  saisi  avec  une  pince  hémostatique  qu'on  laisse 
à  demeure.  Pansement  simple. 

Ajoutons  qu'il  existe  un  peu  de  contusion  du  genou,  mais  celle- 
ci  ne  présente  aucune  gravité. 

14  mai. — La  pince  est  enlevée  à  la  contre-visite.  Pansement  simple. 

16.  —  La  plaie  est  recouverte  de  diachylon  et  le  malade  renvoyé 
guéri. 

Obs.  LIX.  —  Plaie  contusedu  sourcil.  Contusion  du  genou.  Érgsipèle. 
Abcès  du  cou.  Guérison.  —  Madame  Goyet,  quarante-neuf  ans,  blan- 
chisseuse, entre  le  8  mars  1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°  49.  Chute,  le 
4  mars,  dans  une  fosse  d'aisance.  La  malade  en  tombant  se  contu- 
sionne le  genou  et  se  fait  une  plaie  du  sourcil. 

Etat  actuel.  —  Plaie  transversale  du  sourcil,  longue  de  4  centi- 
mètres, déchiquetée,  mâchée,  et  entourée  déjà  d'une  petite  zone  in- 
flammatoire. 

Le  genou  est  le  siège  d'ecchymoses  peu  étendues;  l'articulation  a 
conservé  ses  mouvements  et,  de  ce  côté,  nous  n'avons  évidemment 
rien  de  sérieux  à  craindre. 

Pansement  alcoolisé  phéniqué  sur  la  plaie  du  sourcil.  Compresses 
résolutives  sur  le  genou. 

9  mars.  —  11  y  a  eu  un  peu  de  fièvre  ;  état  saburral  prononcé.  La 
plaie  est  toujours  rouge  et  de  mauvais  aspect. 

10.  —  Érysipèle.  —  T.  =  39°.  P.  =180.  Délire.  Passage  au  Chalet 
d'isolement,  salle  Sainte-Placide,  n°  15. 

12.  — Le  délire  a  disparu  sous  l'influence  des  potions  opiacées. 
Mais  l'érysipèle  continue  son  cours,  et  après  avoir  envahi  tout  le  cuir 
chevelu,  commence  à  occuper  le  cou. 
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20.  —  L'érysipèle  est  exclusivement  limité  à  la  région  du  cou. 

31 .  —  Deux  abcès  du  cou  se  sont  développés  sur  l'emplacement  de 
l'érysipèle.  Nous  en  pratiquons  l'ouverture  qui  donne  issue  à  un 
verre  de  pus.  Drains.  Lavages  antiseptiques. 

8  avril.  —  Les  drains  sont  retirés;  la  malade  guérie  quitte  le 
service  le  13  avril. 

Obs.  LX.  —  Plaie  contuse  de  la  paupière  supérieure  gauche.  Erysi- 
jièle.  Guérison.  —  Cuvex  (François),  vingt-trois  ans,  employé,  entre 
le  14  avril  1882,  salle  Sainte-Placide,  n°  2.  Homme  d'une  bonne  santé. 
Il  est  tombé  d'une  hauteur  d'un  mètre,  la  tête  en  avant,  sur  un  rail  de 
chemin  de  fer.  Perte  de  connaissance  pendant  cinq  minutes  environ. 
Pasd'écoulementde  sangpar  le  nez,  ni  par  les  oreilles.  Plaie  delà  pau- 
pière supérieure  gauche.  Il  reste  trois  jours  chez  lui  avant  d'entrer 
à  l'hôpital. 

Etat  actuel.  —  Plaie  contuse  de  la  paupière  parallèle  au  sourcil  ; 
gonflement  et  rougeur  des  deux  paupières,  de  la  joue  et  du  nez.  Ery- 
sipèle. 

Le  lendemain  et  les  jours  suivants,  fièvre  peu  intense  mais  ac- 
compagnée de  délire. 

20  avril.  —  Deux  petits  abcès  se  sont  formés  dans  l'épaisseur 
de  la  paupière  inférieure.  Ponction  des  abcès. 

22.  —  La  tuméfaction  a  beaucoup  diminué. 

28.  —  Guérison  des  abcès.  La  plaie  de  la  paupière  supérieure  se 
couvre  de  bourgeons  charnus. 

26  mai.  —  La  plaie  est  complètement  cicatrisée.  La  paupière  supé- 
rieure est  dure;  elle  a  perdu  sa  souplesse  et  ne  peut  se  relever  qu'in- 
complètement. 

28.  —  Sortie. 

[  Obs.  LXf.  —  Plaie  contuse  de  la  lèvre  supérieure.  Erysipèle  trauma- 
tique  de  la  face.  Hématome  de  la  cloison  terminé  par  résorption.  Guéri- 
son. —  François  (Georges),  quarante-deux  ans,  charbonnier,  entre  le 
8  mai  1882,  salle  Saint-Augustin,  n°  42. 

Cet  homme,  en  portant,  il  y  a  trois  semaines,  un  sac  de  charbon, 
a  fait  un  faux  pas  et  est  tombé  sur  la  figure.  Pas  de  perte  de  con- 
naissance ;  abondant  saignement  de  nez  par  la  narine  droite.  Au-des- 
sous de  cette  narine,  petite  plaie  qui  se  cicatrisait  lentement.  Elle 
n'était  point  encore  guérie,  lorsque,  le  4  mai,  le  malade  ressentit  de 
la  fièvre,  des  maux  de  tête  et  eut  des  vomissements.  Depuis  ce  jour, 
chaque  soir,  état  fébrile. 

Dès  le  lendemain  de  l'apparition  de  ces  symptômes,  le  nez  com- 
mença à  enfler  et  il  entre  à  l'hôpital  le  8  mai. 

Etat  actuel.  —  Tuméfaction  et  rougeur  érysipélateuse  occupant 
tout  le  nez  et  la  partie  avoisinante  des  joues  ;  les  paupières  partici- 
pent à  la  tuméfaction;  mais  ce  qui  frappe  surtout,  c'est  un  gonfle- 
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ment  énorme  de  la  cloison  des  fosses  nasales,  gonflement  tel,  que 
les  deux  narines  sont  complètement  obstruées.  Un  ganglion  sous- 
maxillaire  droit  est  tuméfié  et  douloureux. 

On  transfère  le  malade  au  pavillon  d'isolement. 

17  mai.  —  Guérison  de  l'érysipèle,  mais  il  reste  la  tuméfaction 
de  la  cloison.  La  saillie  est  encore  assez  considérable  pour  obturer 
les  deux  narines  et  empêcher  le  passage  de  l'air  par  le  nez. 

La  peau  qui  recouvre  la  tumeur  est  d'un  rouge  bleuâtre  ;  la  con- 
sistance est  demi-molle  et  la  pression  est  peu  douloureuse.  Héma- 
tome de  la  cloison. 

La  tumeur  diminue  très  lentement. 

23.  —  L'air  commence  à  pouvoir  passer  entre  la  cloison  et  la  paro 
des  fosses  nasales,  surtout  pendant  l'expiration. 

25.  —  La  tuméfaction  a  notablement  diminué  et  le  malade  quitte 
l'hôpital. 

B.  —  Cou. 

Obs.  LXII.  —  Plaie  contuse  du  cou.  Eraflures  multiples.  Contusions. 
Torticolis  traumatique.  Guérison.  —  Gélain  (Aimable),  fondeur,  seize 
ans,  entre  le  23  février,  salle  Saint-Augustin,  n°  76. 

Ce  malade  a  été  pris  dans  la  journée  par  une  poulie  qui  l'a  enlevé 
et  l'a  heurté  aux  objets  environnants. 

Il  ne  présente  aucun  antécédent,  et  bien  que  d'aspect  assez  ma- 
lingre, possède  une  bonne  santé  habituelle. 

Etat  actuel.  —  Contusions  et  éraflures  multiples,  les  principales  sié- 
geant à  la  partie  gauche  du  cou,  à  la  région  scapulaire  gauche,  à 
l'épaule  droite  et  au  bras  droit. 

Déplus,  la  tête  est  fortement  tournée  à  droite,  le  malade  se  remue 
tout  d'une  pièce  et  est  incapable  de  faire  des  mouvements  de  latéra- 
lité du  cou.  Le  sterno-mastoïdien  droit  et  le  trapèze  sont  contracturés 
à  droite  ;  aussi,  à  l'inclinaison  de  la  tête  de  ce  côté  se  joint  un  certain 
degré  de  rotation.  Néanmoins,  en  procédant  avec  prudence  et  en  fai- 
sant immobiliser  le  tronc  du  malade  on  peut,  au  moyen  d'un  certain 
efl'ort,  ramener  la  tête  dans  la  rectitude.  Dans  ce  mouvement,  qui 
s'accompagne  d'une  certaine  douleur,  on  ne  sent  aucune  crépita- 
lion,  ni  rien  qui  puisse  faire  songer  à  une  lésion  de  la  colonne  verté- 
brale. L'exploration  directe  de  ce  côté  est  d'ailleurs  absolument 
muette.  Pas  de  traces  de  contusions  à  droite  du  cou. 

L'altitude  de  la  tête  persiste  jusqu'au  20  février.  Les  éraflures  trai- 
tées par  des  applications  d'ouate  ont  cessé  d'êlre  douloureuses.  Le 
malade  se  lève  et  mange  de  bon  appétit.  Les  nuits  sont  bonnes. 

Les  jours  suivants  le  torticolis  disparaît,  et  le  malade  sort  guéri  le 
2  mars. 
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C.  —  Membre  supérieur. 

Obs.  LXIII.  —  Plaie  contuse  de  l'avant-bras  gauche.  Pansement 
simple.  Guérison.  —  Blondeau  (Auguste),  trente-huit  ans,  journalier, 
entre  le  18juin  1881,  salle  Saint-Augustin,  n°  71. 

En  tombant  de  la  hauteur  de  quelques  marches  dans  un  escalier, 
le  bras  sur  une  barre  de  fer,  il  s'est  fait  une  plaie  assez  profonde  qui 
a  beaucoup  saigné. 

Etat  actuel.  —  A  la  partie  supérieure  et  antérieure  de  l'avant-bras, 
à  trois  travers  de  doigt  au-dessous  du  pli  du  coude,  existe  une  plaie 
transversale  de  4  centimètres,  intéressant  la  peau,  le  tissu  cellulaire, 
l'aponévrose  et  les  libres  superficielles  du  fléchisseur.  Les  bords 
sont  irréguliers;  tout  autour  de  la  plaie,  on  constate  un  gonfle- 
ment qui  s'étend  en  bas  jusqu'au  pli  du  poignet.  Douleur  assez  vive 
exagérée  par  la  flexion  des  doigts  que  le  malade  tient  demi-fléchis. 

Pansement  avec  compresses  d'eau  alcoolisée  et,  dix  jours  après, 
pansement  ordinaire  avec  linge  fenêtré,  et  charpie  imbibée  d'alcool 
camphré.  Guérison. 

Obs.  LXIV.  —  Plaie  par  écrasement  de  la  main  droite.  Immobilisa- 
lion  au  moyen  d'une  planchette.  Pansement  phéniqué.  Guérison.  — 
Valentin  (Léon),  trente-deux  ans,  homme  de  peine,  entre  le  1er  sep- 
tembre 1881,  n°  27,  salle  Sainte-Marthe. 

Il  vient  d'avoir  la  main  droite  prise  sous  un  pilon  mû  par  la  vapeur. 

État  actuel.  —  A  la  partie  médiane  de  la  paume  de  la  main,  on 
constate  une  plaie  profonde  s'étendant  du  bord  cubital  au  bord  ra- 
dial. Cette  plaie  intéresse  la  peau,  le  tissu  cellulaire  et  l'aponévrose 
palmaire  qui  est  divisée.  Les  bords  sont  irrégulièrement  coupés.  Ni 
l'arcade  superficielle,  ni  la  profonde  ne  sont  atteintes. 

Du  côté  de  la  face  dorsale,  existe  une  autre  plaie  moins  longue 
que  la  précédente,  4  centimètres,  n'intéressant  que  la  peau.  Le  troi- 
sième métacarpien  est  fracturé,  ainsi  que  la  première  phalange  du 
médius.  Toute  la  main,  le  poignet  et  le  tiers  inférieur  de  l'avant- 
bras  sont  très  tuméfiés.  Les  doigts  ont  été  épargnés,  à  part  la  pre- 
mière phalange  du  médius.  Les  mouvements  et  la  sensibilité  de  la 
main  sont  entièrement  conservés.  Le  malade  souffre  énormément. 
11  est  très  pâle,  le  visage  est  baigné  d'une  sueur  froide. 

On  place  tout  d'abord  la  main  sur  un  coussin  et  l'on  applique  sur 
les  plaies  des  compresses  arrosées  d'eau  fraîche. 

2  septembre.  —  Le  malade  a  de  la  fièvre,  il  n'a  pu  dormir,  les  souf- 
frances sont  très  grandes.  Inappétence.  Langue  sèche. 

Une  demi-bouteille  d'eau  deSedlitz. 

Une  pilule  d'opium,  le  soir,  à  5  centigrammes.  P  =98.—  T.  S.  = 
38°9.  —  T.  M.  =38°4. 
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4.  — Le  malade  se  trouve  mieux;  il  existe  encore  de  la  fièvre. 
Quelques  heures  d'un  sommeil  calme. 

P.  =  96  —  T.  S.  =38°9.  —  T.  M.  =  38°3. 

5.  —  On  immobilise  la  main  au  moyen  d'une  planchette  et  l'on 
panse  les  plaies  avec  de  l'alcool  phéniqué.  Le  malade  a  maugé  deux 
potages  avec  appétit.  Encore  un  peu  de  fièvre  le  matin  et  le  soir. 

p.  —96.  —  T.  S.  =  38°5.  T.  M.  =  38°3. 

7.  —  11  y  a  un  mieux  sensible  dans  l'état  général.  La  fièvre  est 
presque  tombée,  l'appétit  revient,  ainsi  que  le  sommeil.  Tout  va  bien 
du  côté  de  la  main. 

P.  =88.  —  T.  S.  =38°1.  —  T.  M.  =  37°9. 

A  partir  de  ce  jour  la  guérison  marche  rapidement  et,  cinq  semaines 
après  l'entrée,  les  plaies  sont  cicatrisées,  et  les  fractures  du  métacar- 
pien et  de  la  phalange  sont  consolidées. 

12  octobre.  —  Sortie. 

Obs.  LXV.  —  Plaie  par  écrasement  de  la  main  et  des  doigts  [médius). 
Immobilisation  sur  une  palette.  Pansement  avec  l 'alcool phéniqué.  Guéri- 
son.  —  Savary  (Léon),  quarante-deux  ans,  homme  de  peine,  entre  le 
25  septembre  1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°  14. 

Il  y  a  trois  heures,  un  morceau  de  fonte  lui  est  tombé  sur  la  main 
gauche. 

État  actuel.  —  Le  doigt  médius  présente  une  plaie  qui  occupe  toute 
la  face  dorsale,  partant  de  la  racine  et  arrivant  jusqu'à  3  millimètres 
de  l'ongle.  Cette  plaie  est  oblique.  Ses  bords  sont  contus.  Mais  c'est, 
surtout  du  côté  de  l'os  que  se  trouvent  les  désordres.  Les  deux  pre- 
mières phalanges  du  doigt  ont  été  fracturées.  La  première  est  ouverte 
en  deux,  suivant  sa  longueur,  comme  si  on  l'eut  fendue  avec  un 
ciseau  ;  la  deuxième  est  littéralement  broyée.  Les  articulations  n'ont 
pas  souffert.  Gonflement  de  la  face  dorsale  de  la  main.  Les  autres 
doigts  ont  été  légèrement  atteints.  On  voit  sur  l'annulaire  et  le  petit 
doigt  quelques  plaies  très  superficielles. 

On  commence  par  placer  la  main  sur  un  coussin  et  l'on  fait  de 
l'irrigation  continue. 

Le  cinquième  jour,  immobilisation  de  la  main  et  des  doigts  sur  une 
planchette,  en  ayant  bien  soin  de  mettre  le  doigt  blessé  dans  la  recti- 
tude la  plus  parfaite,  puis  on  fait  un  pansement  avec  la  charpie  im- 
bibée d'alcool  phéniqué. 

La  guérison  marche  très  vite.  Il  s'est  produit  une  ankylose  de  l'ar- 
ticulation de  la  première  phalange  avec  la  seconde.  L'articulation 
métacarpo-phalangienne  fonctionne  très  bien. 

29  octobre.  —  Sortie. 

Oiis.  LXVI.  —  Ecrasement  de  la.  main  gauche.  Fracture  comminutive 
de  l  in /ex  et  du  médius.  Fracture  des  métacarpiens  correspondants. 
Compresses  d'eau  phéniquée.  Amputation  de  l'index  et  du  médius. 
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Avant-bras  et  main  maintenus,  dans  l'immobilité  et  dans  une  position 
élevée.  Guérison.  —  Julien  (Théodore),  vingt-sept  ans,  homme  de 
peine,  entre  le  9  août  1881,  n°  74,  salle  Saint-Augustin. 

Plusieurs  pavés  lui  sont  tombés  sur  la  main  gauche  de  la  hauteur 
d'une  voiture. 

État  actuel.  —  La  face  palmaire  de  la  main  est  le  siège  d'une 
vaste  plaie  saignante,  à  bords  irréguliers.  Les  muscles  de  l'éminence 
thénar  font  hernie.  Du  côté  des  doigts,  le  médius  et  l'index  ne  pré- 
sentent qu'une  masse  informe  ne  tenant  à  la  main  que  par  quelques 
lambeaux  de  tendons.  Les  os  sont  broyés  et  des  fragments  font  sail- 
lie à  la  surface  de  la  plaie.  Le  pouce  n'a  absolument  rien,  l'annulaire 
et  le  petit  doigt  ne  présentent  qu'une  plaie  insignifiante.  La 'plaie  est 
très  saignante,  mais  aucune  artère  importante  ne  semble  divisée. 

Du  côté  des  métacarpiens,  on  observe  une  fracture  simple  du 
deuxième  et  du  troisième.  Les  fractures  de  ces  deux  os  ne  sont  pas 
au  même  niveau.  Celle  du  deuxième  se  trouve  près  de  la  tête  ;  celle 
du  troisième  siège  à  peu  près  à  la  partie  moyenne.  Le  malade  souffre 
beaucoup,  il  répond  à  peine  aux  questions  qu'on  lui  pose. 

On  place  la  main  dans  l'élévation  au  moyen  de  coussins,  et  on 
applique  sur  les  plaies  des  compresses  d'alcool  phéniqué  souvent 
renouvelées. 

10  août.  —  Le  malade  continue  à  souffrir  beaucoup.  Il  n'a  pu  dor- 
mir. Mouvement  fébrile.  Inappétence.  P.  =102.  —  T.  =38°9. 

12.  —  Le  malade  étant  chloroformé,  on  pratique  l'amputation  de 
l'index  et  du  médius.  Même  traitement.  Pilule  d'opium  le  soir  à 
5  centigrammes. 

14.  —  Le  malade  se  trouve  un  peu  mieux.  Il  repose  un  peu  et  a 
moins  de  fièvre.  L'appétit  est  nul.  Bouillon.  Potages  légers. 
P.  =98.  —  T.  =38°. 
Les  plaies  ont  un  bel  aspect. 

Peu  à  peu  le  miejux  se  produit,  la  cicatrisation  se  fait  et  le  24  sep- 
tembre 1881  la  guérison  est  à  peu  près  complète. 
24  septembre.  —  Sortie. 

Obs.  LXVII.  —  Plaie  confuse  de  la  main  et  du  médius.  —  Ramé 
(Eugène),  cinquante-deux  ans,  orfèvre,  entre  le  16  décembre  1881, 
salle  Sainte-Marthe,  n°  33.  Ce  malade  a  toujours  joui  d'une  excel- 
lente santé.  Sa  main  droite  a  été  prise  dans  un  engrenage. 

Etat  actuel.  —  Plaie  contuse  du  dos  de  la  main  au  niveau  du 
troisième  métacarpien,  s'étendant  au  médius  dont  la  première 
phalange  est  luxée.  Le  tendon  extenseur  estrompu  et  détruit.  Hémor- 
rhagie  assez  abondante. 

Réduction  de  la  luxation  du  médius.  Lavage  de  la  plaie  avec 
alcool  phéniqué.  Premier  pansement  avec  des  compresses  phéni- 
quées,  du  taffetas  et  de  l'ouate 
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10  janvier.  —  Il  n'y  a  pas  eu  menace  de  phlegmon.  Le  gonfle- 
ment initial  n'a  pas  tardé  à  disparaître,  et  durant  tout  ce  temps  le 
malade  n'a  présenté  aucun  phénomène  inflammatoire,  ni  aucun 
mouvement  de  fièvre.  État  général  satisfaisant. 

20.  —  La  plaie  a  hon  aspect,  les  bourgeons  charnus  sont  nombreux 
et  nécessitent  l'emploi  du  crayon  de  nitrate  d'argent. 

30.  —  Les  cautérisations  au  nitrate  d'argent  sont  continuées  sur 
la  plaie  de  la  main,  mais  le  pansement  est  modifié.  On  substitue 
aux  compresses  phéniquées  un  pansement  avec  des  bandelettes  de 
diachylon. 

10  février.  —  La  cicatrisation  de  la  plaie  a  fait  des  progrès  rapides. 

20.  —  Le  malade  qui  est  retourné  chez  lui  revient  nous  montrer 
sa  main.  Cautérisation  au  nitrate  d'argent.  Pansement  au  diachylon. 

Nous  conseillons  en  outre  au  malade  de  prendre  des  bains  locaux 
et  de  faire  faire  autant  que  possible  des  mouvements  à  ses  doigts. 

Obs.  LXVIII.  —  Plaie  contuse  de  la  face  dorsale  de  la  main  gauche. 
Sphacèle  de  l'index.  Guérison.  — Vincent  (Théophile),  vingt-deux  ans, 
journalier,  entre  le  21  avril  1882.  salle  Sainte-Marthe,  n°  32.  Le 
4  avril,  le  malade  a  la  main  gauche  prise  dans  un  engrenage.  Plaie 
contuse  entamant  transversalement  et  hémorrhagie  assez  considé- 
rable. 

Cataplasmes,  puis  pansement  à  l'alcool  camphré.  Douze  jours 
après,  c'est-à-dire  vers  le  16  avril,  l'index  a  commencé  à  devenir 
noir;  peu  à  peu  il  a  diminué  de  volume  (Dès  le  traumatisme,  il 
était  absolument  insensible). 

Etat  actuel.  21  avril.  —  L'index  est  absolument  mortifié  dans  les 
dernières  phalanges;  un  sillon  éliminatoire  très  net  s'est  produit, 
recouvert  de  bourgeons  de  bonne  nature.  La  plaie  de  la  face  dorsale 
de  la  main  ne  comprend  que  la  peau.  Pansement  au  vin  aromatique. 

26.  —  Le  malade  demande  à  sortir;  il  viendra  au  pansement. 

2  mai.  —  Ablation  des  deuxième  et  troisième  phalanges  de  l'index, 
qui  sont  mortifiées. 

6.  —  La  première  phalange  de  l'index  paraît  nécrosée.  Elle  est 
mobile,  nous  l'enlevons.  Pansement  de  Lister. 

9.  — Réunion  des  bords  de  la  plaie  avec  des  bandelettes  de  dia- 
chylon. On  les  enlève  le  16  mai.  La  réunion  est  à  peu  près  complète. 

Ous.  LX1X.  —  Ecrasement  de  l'index,  du  médius  et  de  l'annulaire 
de  la  main  gauche  par  un  pilon  mécanique.  Irrigat ion  continue.  Immo- 
bilisation des  doigts  et  de  la  main  au  moyen  d'une  palette.  Pansement 
phéniqué.  Guérison.  —  Leroux  (Charles),  dix-neuf  ans,  estampeur, 
entre  le  23  août  1882,  salle  Saint-Augustin,  n°  78. 

A  eu  les  doigts  de  la  main  gauche  pris  sous  un  pilon  mû  par  un 
moteur  à  gaz. 

Etal  actuel.  —  Le  pouce  et  le  petit  doigt  n'ont  pas  été  atteints, 
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mais  l'index,  le  médius  et  l'annulaire  ont  été  écrasés  et  la  troisième 
phalange  du  médius  a  été  arrachée.  Les  parties  molles  ont  été 
broyées,  mais  les  tendons  de  même  que  les  os  ont  été  épargnés.  Le 
malade  peut  faire  exécuter  aux  doigts  sur  lesquels  a  porté  le  trau- 
matisme les  mouvements  de  flexion  et  d'extension. 

Les  douleurs  sont  très  vives  surtout  lorsque  l'on  pratique  l'examen 
de  la  partie  blessée. 

Nous  immobilisons  les  doigts  et  la  main  sur  une  planchette  et 
faisons  de  l'irrigation  continue. 

Le  dixième  jour  après  l'accident,  pansement  avec  l'eau  phéniquée 
au  vingtième.  La  cicatrisation  commence  à  se  faire. 

Le  dix-septième  jour,  application  de  bandelettes  de  diachylon 
imbriquées  les  unes  sur  les  autres. 

Le  vingt-deuxième  jour,  cicatrisation  presque  complète. 

24  septembre.  —  Guérison.  Sortie. 

Obs.  LXX.  —  Ecrasement  de  l'index  de  la  main  gauche.  Immobilisa- 
tion du  doigt  avec  deux  petites  planchettes.  Pansement  avec  l'eau 
phéniquée.  Guérison.  —  Richelet  (Jean),  cinquante-cinq  ans,  jour- 
journalier,  entre  le  22  février  1881,  salle  Saint-Augustin,  n°2. 

Il  a  eu  l'indicateur  de  la  main  gauche  pris  dans  un  engrenage.  Les 
deux  dernières  phalanges  ont  seules  été  atteintes. 

Etat  actuel.  —  L'ongle  a  été  enlevé,  la  phalange  unguéale  est  nue 
à  son  extrémité,  les  chairs  sont  déchirées  très  irrégulièrement  et 
tout  à  fait  détruites  sur  la  face  postérieure  de  la  seconde  phalange. 
On  coupe  avec  une  pince  de  Liston  la  phalangette  dénudée  et  l'on 
place  sur  les  côtés  du  doigt  deux  attelles  en  bois  très  mince  que  l'on 
maintient  avec  deux  bandes  de  diachylon.  Pansement  avec  eau  phé- 
niquée; le  tout  est  recouvert  d'ouate  et  maintenu  dans  l'élévation. 

Le  malade  souffre  beaucoup;  pas  de  fièvre.  La  plaie  se  cicatrise 
bien,  aucun  accident  ne  survient.  On  panse  ensuite  avec  le  diachy- 
lon ;  le  1er  avril  la  plaie  est  cicatrisée,  et  le  doigt  n'est  pas  trop  dé- 
formé. Sortie  le  1er  avril. 

Obs.  LXXt.  —  Plaies  confuses  multiples  du  médius  et  de  l'index 
droit.  Guérison.  —  Tremont  (Théophile),  dix-sept  ans,  maçon,  entre  le 
19  juillet  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  38.  Le  jour  de  son  entrée,  le 
malade  a  la  main  droite  saisie  par  un  engrenage.  Il  peut  la  retirer 
immédiatement.  Deux  doigts  ont  été  endommagés,  l'index  et  le 
médius. 

On  applique  sur  les  doigts  et  sur  la  main  des  compresses  d'eau-de- 
vie  camphrée. 

Etat  actuel.  —  20  juillet.  —  On  constate  sur  la  face  dorsale  des  deux 
doigts  l'existence  d'excoriations  multiples  de  peu  d'importance. 
L'ongle  du  médius  est  en  partie  détaché  et  soulevé  par  une  infiltra- 
tion sanguine.  Les  faces  palmaires  sont  plus  compromises. 
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Celle  du  médius  présente  une  plaie  longitudinale  partant  de  la 
troisième  phalange,  pour  aboutir  à  l'insertion  de  ce  doigt  sur  la 
main.  Cette  plaie  offre  deux  lèvres  dont  l'externe  est  détachée  des 
parlies  sous-jacentes  sur  une  assez  grande  étendue,  ce  qui,  sur 
toute  la  hauteur  de  la  seconde  phalange,  met  à  nu  les  tendons 
fléchisseurs. 

Celle  de  l'index  présente  deux  plaies  :  une  de  la  troisième  pha- 
lange, qui  est  déchirée  et  très  confuse,  une  autre  au  niveau  du  pli 
de  flexion  de  la  deuxième  sur  la  première,  et  qui  paraît  avoir  peu 
d'importance.  Peu  d'oedème  de  la  main. 

Douleurs  sourdes  et  continues. 

Après  avoir  réuni  par  deux  bandes  circulaires  de  diachylon  la  plaie 
longitudinale  du  médius,  on  fait  un  pansement  de  Lister,  une  palette 
étant  placée  sous  la  face  palmaire  de  la  main. 

22  juillet.  —  L'écartement  des  lèvres  de  la  plaie  principale  est 
beaucoup  moindre.  Pansement  au  vin  aromatique. 

25.  —  Des  bourgeons  de  bonne  nature  se  montrent  sur  toutes  les 
plaies.  On  continue  le  même  pansement. 

3  août.  —  Cautérisation  au  nitrale  d'argent  des  bourgeons  qui  sont 
exubérants. 

7.  —  Pansement  avec  les  bandelettes  de  diachylon.  Amélioration 
notable  à  partir  de  cette  époque  jusqu'au  26  août,  époque  à  laquelle 
le  malade  sort  absolument  guéri,  et  pouvant  reprendre  ses  occu- 
pations. 

Obs.  LXXII.  —  Plaie  contuse  de  l'index  et  du  médius  de  la  main 
gauche  par  une  scie  mécanique  ;  tentative  de  conservation.  Sphacèle. 
Amputation  de  l'index,  de  la  phalangette  et  de  la  phalangine  du  médius. 
Pansement  phéniqué.  Guérison.  —  Hébert  (J.-B.),  vingt-cinq  ans,  em- 
ployé dans  une  scierie,  entre  le  30  juin  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  9. 

La  veille  il  a  eu  le  médius  et  l'index  saisis  par  une  scie  mécanique. 

Etat  actuel.  —  Du  côté  de  l'index,  les  désordres  sont  assez  graves; 
les  chairs  sont  mâchées,  le  tendon  fléchisseur  coupé,  l'ongle  arraché, 
mais  les  os  ne  sont  pas  intéressés. 

Quant  au  médius,  les  parties  molles  recouvrant  les  deux  dernières 
phalanges  sont  également  réduites  en  bouillie  et  les  os  sont  fractu- 
rés. L'ongle  qui  n'est  pas  complètement  arraché  reste  suspendu  par 
quelques  lambeaux  de  chair.  Le  malade  est  très  pâle;  il  a  eu  deux 
syncopes.  Nous  plaçons  provisoirement  la  main  sur  une  planchette 
et  nous  recouvrons  les  doigts  blessés  avec  des  compresses  d'eau 
froide. 

Le  troisième  jour,  plaques  de  sphacèle. 
A  juillet.  —  Le  sphacèle  envahit  les  parties  blessées. 
7.  —  La  gangrène  est  limitée  à  la  première  phalange  du  médius, 
mais  elle  atteint  celle  de  l'index. 
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11.  —  On  est  obligé  d'amputer  l'index  et  les  deux  dernières  pha- 
langes du  médius.  Chloroforme.  Amputation.  Pansement  phéniqué. 

20.  —  La  guérison  est  presque  complète.  Sortie. 

Obs.  LXX1U.  —  Plaie  contuse  de  l'index  gauche.  Amputation. 
Guérison.  — Delon  (François),  trente-quatre  ans,  chauffeur,  entre  le 
24  février  1882,  salle  Saint-Augustin,  n°  3. 

Quand  on  apporte  le  malade  à  l'hôpital,  son  pouce,  et  son  index 
gauches  viennent  d'être  saisis  par  une  scie  à  vapeur. 

Le  pouce  est  fortement  contus;  quant  à  l'index,  ses  deuxième  et 
troisième  phalanges  ne  sont  retenues  à  la  première  que  par  un  lam- 
beau cutané  de  la  face  palmaire. 

On  ampute  la  première  phalange  dans  sa  continuité,  en  faisant 
un  lambeau  antérieur  et  un  lambeau  postérieur.  Suture  au  fil  d'ar- 
gent. Pansement  de  Lister. 

3  mars.  —  On  enlève  les  points  de  suture.  Pansement  au  vin  aro- 
matique. 

8.  —  Pansement  aux  bandelettes  de  diachylon.  La  plaie  résultant 
de  l'amputation  était  à  peu  près  cicatrisée;  les  plaies  contuses  du 
pouce  étaient  en  très  bonne  voie  de  guérison  lorsque,  sans  cause 
connue,  et  pour  la  première  fois  de  sa  vie,  le  malade  éprouva  à 
l'épaule  droite  une  douleur  rhumatismale  assez  vive  pour  l'empêcher 
de  dormir. 

Ce  rhumatisme  ne  resta  pas  longtemps  localisé  à  l'épaule  droite. 
Il  atteignit  l'épaule  gauche,  puis  les  articulations  des  genoux  et  des 
cous-de-pied,  montrant  une  assez  grande  mobilité,  ne  se  modifiant 
ni  sous  l'influence  de  fortes  doses  de  salicylate  de  soude  (8  grammes), 
ni  sous  celle  du  sulfate  de  quinine  (\  gr.  50). 

Le  30  mars,  le  malade  passe  dans  un  service  de  médecine. 

Obs.  LXX1V.  —  Plaie  contuse  de  l'index  et  du  médius  produite  par 
un  cylindre.  Amputation  des  deux  doigts.  Guérison.  —  Davy  (Etienne), 
dix-neuf  ans,  mécanicien,  entre  le  7  avril  1882,  salle  Saint-Augus- 
tin, n°  75.  Il  vient  d'avoir  la  main  prise  entre  deux  cylindres.  On  a 
eu  le  temps  d'arrêter  la  machine  et  l'index  et  le  médius  seuls  ont  été 
atteints  d'une  façon  sérieuse. 

Etat  actuel.  —  Ces  deux  doigts  ne  présentent  plus  qu'un  amas  de 
chairs  informes.  Les  phalanges  ont  été  complètement  broyées,  les 
tendons  déchirés  et  cette  masse  ne  tient  plus  au  reste  de  la  main 
que  par  quelques  lambeaux  de  peau. 

Sur  la  face  dorsale  de  la  main  existe  une  plaie  longue  de  quatre 
centimètres,  mais  n'intéressant  que  la  peau;  sur  la  face  palmaire  du 
petit  doigt  existe  au  niveau  de  la  première  phalange  une  plaie  égale- 
ment superficielle.  Hémorrhagie  abondante. 

Le  malade  a  perdu  connaissance.  Douleurs  excessivement  vio- 
lentes. 
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L'amputation  de  ces  deux  doigts  est  faite  séance  tenante.  Panse- 
ment de  Lister. 

8  avril.  — Le  malade  n'a  pu  dormir;  il  a  eu  de  la  fièvre.  Il  se  plaint 
d'avoir  mal  à  l'estomac.  Trente  grammes  d'huile  de  ricin. 

10.  —  Le  malade  se  trouve  bien;  les  souffrances  sont  suppor- 
tables; il  mange  avec  appétit. 

La  plaie  est  en  bon  état.  Même  pansement. 

27.  —  Cicatrisation  presque  complète.  Le  malade  demande  à 
quitter  l'hôpital. 

28.  —  Sortie. 

Obs.  LXXV.  —  Plaies  des  doigts  par  écrasement.  Pansement  ouaté. 
Guérison.  —  Demayer  (Paul),  seize  ans,  mouleur  en  fer,  entre  le  27 
mai  1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°  6.  Strumeux.  Ganglions  cervicaux 
et  cicatrices  à  gauche.  Le  jour  de  l'entrée,  a  été  pris  dans  un  engre- 
nage. 

Etat  actuel.  —  Plaies  par  écrasement  de  la  main  droite. 

L'index  a  son  articulation  phalango-phalangettienne  ouverte  à  son 
côté  externe  par  une  plaie  contuse.  On  l'assujettit  avec  une  petite 
attelle  en  carton. 

Le  médius  et  l'annulaire  sont  broyés,  écrasés  jusqu'au  milieu  de 
la  première  phalange.  On  achève  de  détacher  l'extrémité  broyée  du 
médius.  Il  n'y  a  pas  d  hémorrhagie.  Pansement  ouaté. 

Pas  de  douleurs,  bon  sommeil,  bon  appétit. 

G  juin.  —  On  enlève  le  premier  pansement  ouaté.  L'extrémité  des 
doigts  bourgeonne  et  a  très  bon  aspect.  La  plaie  articulaire  de  l'in- 
dex semble  obturée;  l'état  général  continue  a  être  très  bon.  Le  ma- 
lade ne  souffre  pas. 

On  remet  un  pansement  ouaté. 

15.  —  Sort  avec  quelques  points  suppurant  encore.,  pansement  au 
diachylon. 

Il  revient  pendant  quelques  jours  se  faire  panser  dans  la  salle.  La 
guérison  est  complète  le  30  juin. 

D.  —  Membre  inférieur. 

Obs.  LXXVI.  —  Plaie  par  écrasement  du  membre  inférieur  droit, 
décollement  très  étendu.  Hémorrhagie  considérable.  Mort.  Autopsie.  — 
Moreau  (Victorine),  neuf  ans,  entre  le  19  janvier  1880,  salle  Sainte- 
Marthe,  n°  41.  Conduisant  un  aveugle,  cette  enfant  a  été  renversée 
par  une  voiture  lourdement  chargée.  Une  roue  lui  est  passée  sur  le 
membre  inférieur  droit  probablement  de  bas  en  haut  etde  dedans  en 
dehors. 

Etat  actuel.  —  On  l'apporte  à  l'hôpital  à  1 1  heures  du  matin,  quel- 
que temps  après  le  départ  de  M.  Péan.  S'il  faut  en  croire  les  per- 
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sonnes  présentes  elle  a  perdu  beaucoup  de  sang.  D'ailleurs  il  en  reste 
une  quantité  assez  considérable  sur  le  brancard  et  l'articulaire  in- 
terne du  genou  semble  saigner  encore  au  moment  où  on  la  pose  sur 
le  lit. 

Le  décollement  est  considérable  et  occupe  au  moins  les  deux 
tiers  inférieurs  de  la  cuisse  et  le  tiers  supérieur  de  la  jambe.  Les 
trois  quarts  de  la  circonférence  du  membre  sont  aussi  détachés  sur 
cette  hauteur. 

Ce  n'est  pas  tout,  la  peau  est  divisée  suivant  une  ligne  oblique  de 
haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans,  à  bords  assez  nets.  Ces  bords 
sont  écartés  de  7  à  10  centimètres  à  la  partie  moyenne  de  la  plaie, 
beaucoup  moins  à  ses  extrémités.  Retournés  sur  eux-mêmes  et 
comme  enroulés  ils  laissent  ainsi  à  nu  une  large  surface  musculo- 
aponévrotique  contuse  et  couverte  de  boue  noirâtre  par  le  passage 
de  la  voiture. 

Aussitôt  la  malade  couchée  dans  le  lit,  la  jambe  étendue,  toute 
hémorrhagiesesuspend.  La  face  est  très  pâle,  le  pouls  filiforme:  il  y  a 
un  peu  de  délire,  la  malade  manifeste  un  invincible  besoin  dedormir. 
En  vain  lui  fait-on  prendre  immédiatement  du  vin  de  Bagnols  et 
un  peu  de  rhum.  La  température  demeure  basse  (36°)  et  la  malade 
ne  peut  dominer  le  choc  sous  l'influence  duquel  elle  se  trouve. 

Toute  intervention  étant  contre-indiquée  par  ce  fait,  on  lave  soi- 
gneusement le  membre  avec  de  l'eau  alcoolisée,  la  plaie,  nettoyée,  est 
détergéeavec  soin,  la  cuisse  et  la  jambe  sont  placées  dans  des  com- 
presses imbibées  d'alcool  et  recouvertes  de  taffetas  gommé.  L'im- 
mobilisation est  obtenue  au  moyen  d'une  gouttière. 

Enfin,  bien  enveloppée  de  linges  chauds,  la  malade  est  mise  aux 
potages  gras  et  aux  vins  généreux. 

19  janvier  (soir).  —  T.  39°2.  Délire.  Faciès  pallida.  On  sent  à  peine 
le  pouls.  Petite  potion  opiacée. 

20  (matin).  —  Délire.  T.  =  39°.  Même  état. 
La  malade  meurt  à  3  heures  du  soir, 

Autopsie.  —  Tous  les  organes  sont  décolorés  et  plus  ou  moins 
exsangues,  mais  on  n'y  trouve  rien  de  particulier.  Le  sang  est  noirâtre 
et  poisseux. 

Malheureusement  son  analyse  au  point  de  vue  des  organismes  in- 
férieursquel'on  y  pourrait  rencontrer  n'a  pu  être  faite,  comme  nous  le 
comptions,  par  un  préparateur  de  Pasteur. 

Obs.  LXXVII.  —  Contusions  et  plaie  contuse  de  la  face  latérale  du 
genou  gauche.  —  Kuhuc  (Eugène),  dix-sept  ans,  palefrenier,  entre  le 
15  mai  1882,  salle  Sainte-Marthe»  n°  20.  Bonne  santé  habituelle. 

Le  15  mai,  une  pièce  de  fer  pesant  une  centaine  de  kilos,  que 
des  ouvriers  étaient  en  train  de  manœuvrer,  leur  échappe  des  mains 
et  vient  lui  frôler  le  genou  gauche.  Le  malade  est  renversé.  Il  peut 
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se  relever  seul  et  venir  à  pied  jusqu'à  l'hôpital,  soutenu  par  un  de 
ses  camarades. 

Etatactuel.  — 16  mai.  — A  la  face  interne  du  genou  gauche,  existe 
une  plaie  contusede  12  centimètres  de  long,  à  direction  longitudinale. 

Pas  d'épanchement  dans  l'articulation  du  genou.  Douleur  vive  à  la 
pression  au  niveau  de  cette  articulation,  surtout  en  dedans.  La  dou- 
leur est  très  vive  aussi  lorsqu'on  fait  exécuter  des  mouvements  pas- 
sifs à  cette  articulation.  Le  malade  ne  peut  qu'à  grand'peine  la  faire 
mouvoir. 

On  peut  constater  en  outre,  au  niveau  delà  bourse  prérotulienne, 
une  sensation  de  crépitation  particulière,  analogue  à  celle  de  la  neige 
ou  de  l'amidon.  Cette  sensation  existe  depuis  la  partie  moyenne  de  la 
rotule  jusqu'à  un  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'épine  du  tibia. 

Compresses  imbibées  d'eau-de-vie  camphrée. 

18  mai.  —  Bain  sulfureux.  Amélioration  notable;  le  malade  peut 
se  lever. 

19.  —  L'amélioration  continue.  Le  malade  peut  marcher  une  partie 
de  la  journée.  La  douleur  est  beaucoup  moindre.  Pas  d'épanche- 
ment soit  dans  l'articulation  du  genou,  soit  dans  la  bourse  séreuse 
prérotulienne. 

22.  —  Exeat. 

Obs.  LXXVI1I.  —  Plaie  contuse  du  genou.  Pansement  phéniquê. 
Itepos.  Guérison.  —  Lang  (Edouard),  seize  ans,  graveur,  entre  le 
20  juillet  1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°  25.  En  courant,  chute  sur  le 
genou  droit. 

Etat  actuel.  —  A  la  face  antérieure  du  genou  droit,  au  niveau  de- 
là rotule,  plaie  transversale,  cutanée,  à  bords  réguliers,  comme  dans 
le  cas  de  plaie  par  instrument  tranchant.  Léger  gonflement  autour 
de  la  plaie.  Pas  de  fracture  de  la  rotule. 

Repos.  Pansement  avec  des  compresses  imbibées  d'eau  phéniqnée. 

Le  28  juillet,  le  malade  sort  guéri. 

Obs.  LXX1X.  —  Plaie  con/use  de  la  jambe  gauche .  Point  d'ostéite  su- 
perficielle et  limitée.  Guérison.  —  Chapron,  trente  et  un  ans,  mécani- 
cien, entre  le  8  février  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  6.  Il  y  a  un  mois, 
plaie  du  tiers  supérieur  de  la  jambe  gauche  produite  par  un  coup  de 
canne  plombée. 

Hémorrhagie  assez  considérable  au  moment  de  l'accident.  Le  ma- 
lade a  gardé  le  lit  pendant  dix  jours  et  a  pansé  sa  plaie  avec  de  l'alcool 
camphré.  Amélioration,  mais  difficulté  de  la  marche  et  crainte  de 
claudication  ultérieure.  Il  entre  alors  à  l'hôpital. 

Etat  actuel.  —  A  la  face  interne  du  tibia,  plaie  petite,  recouverte  de 
bourgeons  charnus,  dont  l'aspect  n'est  pas  satisfaisant.  La  cicatrisa- 
tion n'est  pas  franche;  en  effet  un  stylet  introduit  au  milieu  de  ces 
bourgeons  arrive  facilement  sur  le  tibia,  et  nous  révèle  qu'il  y  a  là  un 
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point  d'ostéite  limité.  De  plus  le  pourtour  de  la  plaie  est  doulou- 
reux et  enflammé.  Coloration  violacée.  Aussitôt  que  le  malade  veut 
marcher,  il  y  a  de  l'enflure  de  ses  jambes  et  de  la  douleur  dans  la 
cheville.  Repos.  Compresses  alcoolisées  phéniquées. 

15.  —  Après  plusieurs  jours  de  ce  traitement,  nous  constatons 
que  la  plaie  est  déjà  en  pleine  voie  de  cicatrisation. 

18.  —  Le  malade  garde  scrupuleusement  le  repos.  L'oedème  de  ses 
jambes  n'a  pas  reparu,  et  les  douleurs  malléolaires  paraissent  avoir 
disparu. 

20.  —  Le  malade  marche  sans  douleurs,  et  sa  plaie  étant  cicatrisée, 
il  nous  demande  son  exeat. 

Obs.  LXXX.  —  Plaie  contuse  de  la  jambe  droite.  Repos.  Compresses 
d'eau  blanche.  Guérison.  —  Wagner  (Martin),  cinquante-huit  ans, 
passementier,  entre  le  12  janvier  1881,  salle  Saint-Augustin,  n°  6. 

La  veille,  en  glissant  dans  un  escalier,  il  est  tombé  de  la  hauteur 
d'un  étage. 

État  actuel.  — A  la  face  antéro-externe  de  la  jambe,  à  l'union  des  tiers 
supérieur  et  moyen,  plaie  contuse  de  4  centimètres  de  long  sur  2  de 
large.  Empâtement  et  rougeur  au  voisinage  de  la  plaie  sur  une  étendue 
de  20  centimètres  ;  ecchymose  sur  la  face  postérieure  de  la  jambe. 

La  plaie  n'intéresse  que  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

Compresses  d'eau  blanche.  Repos  au  lit. 

Guérison  complète  et  sortie  le  2  février  1881. 

Obs.  LXXXI.  —  Ecrasement  du  gros  orteil.  Pansements  simples.  Gué- 
rison. —  Duvivier  (Henri),  trente-sept  ans,  charretier,  entre  le 
9  mai  1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°  24. 

Pas  d'antécédents  morbides,  pas  d'alcoolisme. 

Le  jour  de  l'entrée,  la  roue  de  sa  charrette  chargée  de  fer  lui  est 
passée  sur  le  pied  gauche.  La  botte  se  trouve  éclatée  par  places  et 
remplie  de  sang. 

Etat  actuel.  —  Les  téguments  surtout  vers  la  partie  interne  du 
gros  orteil  sont  déchirés;  il  en  résulte,  entre  autres  délabrements,  une 
plaie  oblique  venant  du  milieu  du  bord  interne  pour  aboutir  vers  la 
racine  du  petit  orteil  avec  écartement  de  plus  de  4  centimètres  de  ses 
deux  bords.  Les  tissus  à  nu,  muscles  et  tendons,  sont  fort  contus. 
Pas  de  lésions  osseuses.  On  rapproche  les  bords  avec  des  bandelettes 
collodionnées.  Pansement  acide  phénique  et  ouate. 

Douleurs  vives  pendant  deux  jours. 

11  mai.  —  Pansement  ;  l'hémorrhagie  assez  abondante  du  premier 
jour  s'est  complètementarrêtée. Pansement  acide  phénique  et  alcool. 
Le  malade  dort  et  mange  comme  à  l'ordinaire. 

La  plaie  se  cicatrise  rapidement.  Quelques  portions  sphacélées 
s'éliminent  peu  à  peu.  On  continue-  le  pansement,  et  on  réprime 
avec  le  nitrate  d'argent  les  bourgeons  charnus  trop  exubérants 
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L'état  général  se  maintient  toujours  bon. 

15  juin.  —  Le  malade  se  lève,  la  cicatrice  est  presque  entièrement 
fermée. 

20  —  Part  pour  Vincennes  en  bon  état. 

Obs.  LXXXII.  —  Ecrasement  du  gros  orteil.  Pansements  alcool  cam- 
phré et  diachylon.  Guérison.  —  Rauter  (Martin),  douze  ans  et  demi, 
typographe,  entre  le  25  juin  1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°  10. 

Père  mort  de  phtisie  professionnelle  à  quarante-deux  ans;  mère 
bien  portante. 

Pas  de  gourme  ni  d'accidents  scrofuleux,  ne  tousse  pas. 

Le  jour  de  l'entrée  a  eu  le  gros  orteil  gauche  pris  entre  une  plaque 
de  zinc  et  une  pierre.  Pas  de  déchirure  de  la  chaussure. 

Etat  actuel.  —  Le  gros  orteil  est  déchiré  en  arrière  de  l'ongle.  Les 
téguments  et  les  tissus  sous-jacents  arrachés,  mais  non  enlevés;  rien 
à  l'os.  Bandelettes  de  diachylon.  Pansement  alcool  camphré. 

16  juillet.  —  La  plaie  est  en  bonne  voie  de  cicatrisation.  Bon  état 
général. 

1er  août.  — Exeat. —  Il  reste  encore  un  point  qui  suppure. 
Le  malade  revient  se  faire  panser  dans  la  salle,  au  diachylon. 
6.  —  11  ne  reste  plus  qu'une  petite  surface  granuleuse. 
10 —  Cicatrisation  complète. 

Obs.  LXXXIII.  —  Ecrasement  du  gros  orteil.  Amputation.  Contusion 
du  deuxième  orteil.  Guérison. —  Marque!  (Antoine),  dix-neuf  ans,  ser- 
rurier, entre  le  6  mars  1881,  salle  Saint-Augustin,  n°  79. 

Un  volet  en  fer  lui  est  tombé  sur  le  bout  du  pied  droit. 

Etat  actuel.  —  Le  gros  orteil  est  complètement  broyé  jusqu'au  mi- 
lieu de  la  première  phalange,  l'os  est  fracturé,  l'ongle  complètement 
arraché.  L'articulation  métatarso-phalangienne  est  intacte.  11  s'en  est 
suivi  une  hémorrhagie  assez  abondante.  Douleurs  très  vives. 

Le  second  orteil  est  contus,  mais  les  os  ne  sont  pas  lésés. 

Dans  l'impossibilité  de  conserverie  gros  orteil,  on  pratique  l'ampu- 
tation métatarso-phalangienne.  Trois  points  de  suture  réunissent 
les  bords  de  la  plaie.  Pansement  ouaté. 

La  réunion  s'obtient  par  première  intention. 

12  avril. —  Le  malade  quitte  le  service,  guéri. 

Obs.  LXXX1V.  —  Plaie  conluse  du  quatrième  orteil.  Amputation. 
Pansement  de  Lister.  Guérison.  —  Rocheron  (Albéric),  quarante  ans, 
garçon  boucher,  entre  le  3  mai  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  15.  Un 
poids  de  20  kilogr.  lui  est  tombé  sur  le  pied. 

Etat  actuel.  —  Plaie  contuse  occupant  toute  la  face  dorsale  du 
quatrième  orteil.  Phalangette  et  phalange  broyées,  parties  molles  en 
bouillie.  Rien  du  côté  de  l'articulation  métatarso-phalangienne. 
Gonflement  de  la  face  dorsale  du  pied.  Ecchymose.  Amputation  de 
l'orteil  séance  tenante.  Pansement  de  Lister. 
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La  guérison  se  fait  rapidement.  Cicatrisation  complète  en  20  jours. 
25  mai.  —  Sortie. 

Obs.  LXXXV.  —  Ecrasement  du  cinquième  orteil  droit.  Guérison.  — 
Saccomini  (Dominique),  vingt-six  ans,  entre  le  17  mai  1882,  salle 
Sainte-Marthe,  n°  32.  La  roue  d'un  tombereau  chargé  passe  sur  le 
petit  orteil  et  l'écrase.  Les  autres  orteils  ne  sont  pas  touchés. 

Etat  actuel.  —  Le  petit  orteil  a  été  sectionné  par  la  roue.  La  section 
est  assez  nette  et  a  porté  sur  l'extrémité  antérieure  delà  première  pha- 
lange. Celle-ci  paraît  un  peu  mobile,  pas  de  décollement  de  la  peau. 

Repos  au  lit.  Compresses  d'eau-de-vie  camphrée. 

22  mai.  —  Des  bourgeons  de  bonne  nature  recouvrent  la  plaie. 
Pansement  au  vin  aromatique.  Cautérisation  au  nitrate  d'argent. 

25.  —  Élancements  douloureux  dans  la  jambe.  Engorgement  dou- 
loureux des  ganglions  inguinaux  du  côté  droit.  Cataplasmes  à  l'aine. 

27.  —  La  première  phalange  devient  un  peu  grisâtre  et  paraît 
mobile.  Cautérisation  des  bourgeons  au  nitrate  d'argent.  Même  pan- 
sement. 

28.  —  Les  ganglions  inguinaux  sont  beaucoup  moins  volumineux 
et  paraissent  moins  douloureux.  Suppression  des  cataplasmes. 

3  juin.  —  La  première  phalange  est  tout  à  fait  mobile,  on  l'enlève. 
Cautérisation  au  nitrate  d'argent. 

6.  —  La  cicatrisation  marche  assez  rapidement.  Cautérisation  tous 
les  jours  en  raison  de  l'exubérance  des  bourgeons. 

12.  —  Le  malade  commence  à  se  lever.  Pansement  aux  bande- 
lettes de  diachylon. 

17.  —  La  plaie  est  en  très  bon  état  (1  centimètre  de  diamètre),  est 
recouverte  de  bourgeons  de  bonne  nature  et  n'est  point  doulou- 
reuse. Part  pour  Vincennes. 


§  iv 

PLAIES  PAR  ARRACHEMENT. 

8  observations  : 


Arrachement  du  fourreau  de  la  verge   1  cas. 

—  partiel  des  parties  molles  de  l'avant- 

bras   1  -— 

partiel  des  parties  molles  de  la  main.  2  — 

—  des  doigts   3  — 

—  de  la  peau  de  la  cuisse  et  du  genou.  1  — 

Total   ~8~  — 

V  19 
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L'arrachement  du  fourreau  de  la  verge  (obs.  LXXXVI)  avait 
élé  produit  par  une  traction  violente  faite  avec  la  main. 

La  plaie  siégeait  à  l'union  des  deux  tiers  antérieurs  du  pé- 
nis avec  le  tiers  postérieur.  Elle  était  circulaire,  faisait  com- 
plètement le  tour  de  l'organe  et  comprenait  seulement  la 
peau  et  le  tissu  cellulaire.  Les  corps  caverneux  et  le  canal 
de  l'urèthre  avaient  résisté.  Les  bords  étaient  nets,  comme 
s'ils  résultaient  d'une  section  ;  ils  étaient  séparés  par  un  in- 
tervalle de  2  centimètres.  Il  existait  un  œdème  notable  du  pré- 
puce et  des  deux  tiers  antérieurs  du  fourreau  de  la  verge, 
œdème  qui,  joint  à  l'écartement  des  bords  de  la  plaie  et  à  leur 
sphacèle  partiel,  ne  permit  pas  de  tenter  la  suture. 

Nous  fîmes  des  pansements  à  plat,  en  attendant  que  les 
parties  mortifiées  fussent  complètement  éliminées,  puis  nous 
appliquâmes,  en  deux  fois,  treize  greffes  épidermiques  qui 
réussirent  presque  toutes,  de  sorte  que  la  guérison  fut  rapide. 
Néanmoins,  cette  guérison  ne  put  être  obtenue  qu'au  prix 
d'une  bride  cicatricielle  circulaire,  assez  lâche  pour  que  l'é- 
tranglement ne  fût  pas  à  craindre,  pendant  l'érection,  mais 
suffisamment  adhérente  pour  gêner  le  glissement  du  four- 
reau de  la  verge  (V.  au  Musée,  pièce  n°548). 

Le  malade  de  l'observation  LXXXVI I  avait  eu  V avant-bras 
pris  dans  un  engrenage;  les  parties  molles  de  la  face  anté- 
rieure avaient  été  arrachées  dans  leur  moitié  supérieure,  et 
laissaient  voir  à  nu  le  radius  et  le  cubitus.  La  peau  était  en- 
levée; les  muscles  étaient  rompus  et  leurs  deux  moitiés  s'é- 
taient fortement  rétractées  en  sens  inverse  du  côté  de  leur 
insertion.  Les  muscles  profonds  étaient  de  même  presque 
totalement  divisés  et  ne  tenaient  plus  que  par  quelques  fibres. 
La  plupart  des  vaisseaux  étaient  déchirés  et  donnaient  lieu 
aune  hémorrhagie  abondante.  Les  nerfs  étaient  distendus  et 
froissés.  11  n'existait  pas  de  fractures  et  l'articulation  du 
coude  était  intacte.  L'hémorrhagie  fut  facilement  arrêtée  par 
l'application  de  pinces  hémostatiques  sur  les  vaisseaux  sai- 
gnants. Les  jours  suivants,  nous  réséquâmes  les  parties  molles 
mortifiées  afin  d'égaliser  les  bords  et  la  surface  de  la  plaie. 
Comme  les  muscles  étaient  trop  meurtris  pour  qu'il  y  eut  lieu 
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de  songer  à  les  réunir  par  suture,  nous  nous  contentâmes 
d'immobiliser  le  membre  et  de  faire  des  lavages  fréquents  et 
des  pansements  à  plat  avec  l'eau  alcoolisée.  Au  bout  de  huit 
jours,  les  parties  mortifiées  étaient  éliminées  et  la  plaie  dé- 
tergée  commençait  à  se  couvrir  de  bourgeons  charnus.  Plus 
tard  nous  fîmes  des  pansements  au  vin  aromatique.  La  vaste 
perte  de  substance  se  combla  peu  à  peu  et  se  cicatrisa  com- 
plètement en  cinq  semaines,  sans  qu'il  survînt  de  complica- 
tions. Le  malade  pouvait  faire  les  mouvements  de  flexion  de 
l'avant-bras  et  en  fut  quitte  pour  une  impuissance  fonction- 
nelle relative. 

Il  faut  remarquer,  dans  ce  cas,  que  les  tissus  avaient  été 
à  la  fois  arrachés  et  contusionnés,  ce  qui  explique  l'abon- 
dance de  l'hémorrhagie.  Quand  l'arrachement  est  franc, 
les  vaisseaux  ne  saignent  pas,  parce  que  leurs  tuni- 
ques rompues  successivement  se  rétractent  l'une  après 
l'autre  et  obstruent  plus  facilement  la  lumière  des  vais- 
seaux. 

On  trouvera  au  chapitre  Fractures  une  observation  qui 
mérite  d'être  rapprochée  de  la  précédente.  Il  s'agit  d'un 
homme  de  trente  et  un  ans,  qui,  ayant  eu  le  membre  supérieur 
pris  par  la  roue  d'une  forte  machine  à  vapeur,  fut  entraîné  et 
fit  trois  fois  le  tour  de  la  fosse  dans  laquelle  tournait  cette 
roue.  Finalement  il  resta  sur  le  sol  après  avoir  eu  l'avant- 
bras  droit  arraché.  La  plupart  des  os  étaient  fracturés.  L'ar- 
rachement du  membre  était  fait  au  niveau  du  coude.  La  peau 
s'était  détachée,  à  la  partie  interne,  au-dessus  de  l'articula- 
tion, à  la  partie  externe,  au-dessous.  Les  muscles  supina- 
teurs  étaient  arrachés.  Au  contraire,  la  plupart  des  muscles 
épitrochléens  restaient  adhérents  à  l'humérus  et  avaient  été 
rompus  à  leur  partie  moyenue.  L'observation  ne  relate  pas 
d'hémorrhagie  au  niveau  des  surfaces  d'arrachement.  Le  ma- 
lade, apporté  à  l'hôpital  dans  le  coma,  survécut  trente  heures 
à  ces  traumatismes  effrayants. 

Les  arrachements  des  parties  molles  de  la  main  ont  été 
produits,  dans  un  cas  par  un  engrenage  (obs.  LXXXV1I1), 
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dans  l'autre  par  l'angle  d'une  plaque  d'argent  que  l'on  passait 
au  laminoir  (obs.  LXXXIX). 

Chez  le  premier  malade,  la  moitié  cubitale  de  la  main  avait 
été  arrachée  et  réduite  en  bouillie;  la  peau,  les  muscles,  les 
tendons,  les  vaisseaux,  les  nerfs  et  les  os  des  trois  derniers 
doigts  étaient  complètement  détruits;  la  phalaugette  de  l'index 
était  le  siège  d'une  plaie  contuse;  seul  le  pouce  était  intact. 
Il  existait  en  outre  une  plaie  superficielle  de  l'avant-bras. 
Nous  fîmes  l'immobilisation,  des  pansements  simples,  et  le 
treizième  jour,  nous  réséquâmes  avec  des  ciseaux  les  parties 
sphacélées.  La  guérison  s'effectua  comme  pour  une  plaie  sim- 
ple et  le  malade  guérit  en  deux  mois,  en  conservant  son  pouce 
et  son  index.  Comme  dans  le  cas  précédent,  il  y  avait,  à  la 
fois,  arrachement  et  attrition,  par  conséquent  hémorrhagie. 

Chez  le  second  malade,  la  peau  de  la  paume  de  la  main 
avait  été  complètement  arrachée  et  les  parties  sous-jacentes 
étaient  intactes.  Le  fond  de  la  plaie  était  formé  par  l'aponé- 
vrose palmaire.  Il  n'y  eut  pas  d'hémorrhagie.  Immobilisation 
de  la  main  sur  une  planchette  et  pansements  à  plat.  A  par- 
tir de  la  troisième  semaine,  la  plaie  était  recouverte  de  bour- 
geons charnus,  nous  fîmes  des  greffes  épidermiques  et  des 
pansements  agglutinatifs.  Cicatrisation  rapide.  Guérison  au 
bout  de  trois  mois. 

Grâce  à  l'immobilisation  du  membre,  les  doigts  placés  dans 
l'extension  forcée,  grâce  aux  nombreuses  greffes  épidermi- 
ques, nous  n'eûmes  pas  de  rétraction  cicatricielle  préju- 
diciable. 

Les  arrachemeuts  des  doigts  (obs.  XC,  XCI  et  XCII)  ont 
été  produits  de  la  façon  suivante  :  1er  cas,  doigts  pris  entre 
deux  cylindres  mus  par  la  vapeur;  2°  cas,  arrachement  par 
la  chute  d'une  pile  de  planches;  cas,  doigts  pris  dans  un 
engrenage. 

Chez  le  premier  malade,  les  trois  derniers  doigts  avaient 
été  complètement  arrachés  avec  leurs  métacarpiens  et  les 
parties  molles  de  la  face  dorsale  de  la  main,  dans  les  régions 
correspondantes.  Le  pouce,  l'index  et  les  parties  molles  de  la 
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paume  de  la  main  étaient  intacts.  Immobilisation  sur  une 
planchette,  pansements  à  plat  Cicatrisation  en  quarante 
jours,  sans  complications. 

Chez,  le  second  malade,  nous  trouvons  :  Arrachement  com- 
plet de  l'index,  arrachement  de  l'ongle  du  médius,  broiemeut 
de  ce  doigt  et  plaie  superficielle  des  autres  doigts.  Nous  ré- 
gularisons les  parties  molles  à  la  racine  de  l'index  et  nous 
pratiquons  l'amputation  du  médius,  en  conservant  la  moitié 
de  sa  première  phalange.  Pansement  de  Lister.  Pas  de  com- 
plications. Guérison  en  quinze  jours. 

Chez  le  troisième  malade  :  Arrachement  des  deux  dernières 
phalanges  du  médius  et  de  l'annulaire;  arrachement  de 
l'ongle  de  l'index;  arrachement  de  la  peau  de  la  paume  de 
la  main.  Nous  nous  contentons  de  régulariser  les  bords  des 
plaies  et  nous  immobilisons  la  main  sur  une  planchette. 
Pansements  phéniqués.  Pas  de  complications.  Guérison  en 
cinq  semaines. 

Le  dernier  cas  de  plaie  par  arrachement  (obs.  XCIU)  est 
des  plus  intéressants.  Il  s'agit  d'un  garçon  de  quinze  ans,  qui 
eut  la  peau  de  la  partie  inférieure  de  la  cuisse  et  de  la  face 
externe  du  genou  arrachée  par  le  rouleau  d'une  machine  à 
imprimer,  en  mouvement.  La  perte  de  substance  mesurait 
20  centimètres  de  long  sur  8  de  large,  et  ne  portait  que  sur 
les  téguments.  11  n'y  eut  pas  d'hémorrhagie. 

Immobilisation  et  pansement  d'abord  ouaté,  puis  alcoolisé. 
Ultérieurement,  greffes  épidermiquet.  Pas  de  complications. 
Guérison  en  deux  mois. 

Remarquons  ici,  comme  à  propos  des  plaies  contuses,  qu'il 
est  surprenant  de  voir  des  traumatismes  aussi  étendus  et 
aussi  graves  guérir  si  facilement,  sans  déterminer  de  com- 
plications, inflammation  ou  autres=  Nous  croyons  qu'il  faut 
attribuer,  en  grande  partie,  ces  heureux  résultats  à  l'immo- 
bilisation et  aux  pansements  antiseptiques. 

A.  —  Verge. 


Obs.  LXXXVI.  —  P laie  par  arrachement  de  la  verge,  S 'phacèle  par- 
tiel des  bords.  Greffe  épidermique •  Guérison,  —  Tannevaux  (Eugène), 
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trente-cinq  ans,  scieur  à  la  mécanique,  entre  le  U  janvier  1882, 
n°  38,  salle  Sainte-Marthe.  Boit  trois  litres  de  vin  par  jour.  Dans  une 
rixe,  son  adversaire  lui  saisit  la  verge  et  exerça  sur  cet  organe  une 
violente  traction. 

Le  malade  vient  nous  trouver  seulement  six-jours  après  l'accident. 

Etat  actuel.  —  Les  deux  tiers  antérieurs  du  fourreau  de  la  verge  et 
le  prépuce  sont  fortement  œdématiés.  A  l'union  des  deux  tiers  anté- 
rieurs avec  le  tiers  postérieur  du  pénis  existe  une  plaie  par  arrache- 
ment remarquable  par  la  régularité  et  la  netteté  de  la  solution  de 
continuité.  Cette  plaie  est  circulaire  et  fait  complètement  le  tour  de 
l'organe.  Les  bords  sont  réguliers  comme  si  un  lien  constricteur 
avait  opéré  la  section. 

Une  partie  des  bords  de  la  lèvre  inférieure  de  la  plaie  est  déjà 
en  voie  de  sphacèle,  ce  qui  rend  difficile  l'application  de  points  de 
suture. 

L'écartement  des  bords'de  la  plaie  est  actuellement  de  2  centimè- 
tres. Miction  normale.  État  général  très  bon. 

12  janvier.  —  La  plaie  donne  un  peu  de  pus  à  la  partie  antérieure 
principalement.  Pansement  avec  des  compresses  imbibées  d'eau 
alcoolisée. 

14.  —  La  partie  de  la  lèvre  inférieure  qui  se  sphacélait  est  complè- 
tement éliminée,  de  sorte  que  la  plaie  devient  absolument  nette  sur 
ses  bords. 

1G.  —  Application  de  trois  greffes  épidermiques  sur  trois  points 
différents  de  la  plaie. 

20.  — Addition  d'une  dizaine  de  nouvelles  greffes  épidermiques 
sur  tout  le  pourtour  de  la  plaie. 

25.  — La  cicatrisation  de  la  plaie  a  fait  de  grands  progrès  sur  tout 
le  pourtour  de  la  solution  de  continuité. 

26.  —  La  plupart  des  greffes  ont  bien  pris,  la  plaie  est  beaucoup 
rétrécie. 

29.  —  Le  résultat  est  très  satisfaisant;  cependant  comme  le  ma- 
lade était  venu  trop  tard  pour  nous  permettre  d'appliquer  des  points 
de  suture,  le  travail  de  cicatrisation  a  déterminé  forcément  une  bride 
circulaire  qui  ne  sera  pas  sans  gêner  le  glissement  du  fourreau  de 
la  verge,  sans  toutefois  pouvoir  produire  d'étranglement.  Exeat. 

B.  —  Membre  supérieur. 

Obs.  LXXXVII.  —  Plaie  par  arrachement  &■  l'avam-b^as.  Pansements 
simples.  Guérison.  —  Méjat  (Louis-Victor),  soixante-cinq  ans,  chauf- 
feur, entre  le  25  février  1882,  salle  Sainte-Marthe.  Est  amené  à  l'hô- 
pital pour  une  plaie  énorme  par  arrachement  de  l'avant-bras  pro- 
duite dans  les  circonstances  suivantes  :  le  malade  faisait  aller  une 
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machine  à  vapeur,  quand  son  vêtement  fut  pris  dans  un  engrenage. 
La  manche  du  vêtement  fut  entièrement  lacérée,  entraînant  avec 
elle  l'avant-bras  qui  fut  à  son  tour  déchiré.  Toute  la  moitié  supé- 
rieure de  la  partie  antérieure  de  l'avant-bras  fut  prise;  il  y  eut  arra- 
chement non  seulement  de  la  peau,  mais  de  tous  les  tissus  profonds. 
Les  vaisseaux  furent  déchirés,  les  nerfs  froissés  et  les  muscles  en 
partie  rompus;  les  plus  superficiels  furent  comme  coupés,  et  se  ré- 
tractèrent immédiatement  de  chaque  côté  des  bords  de  la  plaie.  Il 
y  eut  une  hémorrhagie  très  abondante.  Les  premiers  soins  furent 
donnés  au  malade  dans  une  pharmacie  voisine.  De  là,  le  malade  fut 
transporté  à  l'hôpital,  où  l'interne  de  garde  para  aux  premières  né- 
cessités de  la  situation.  Il  prit  avec  des  pinces  hémostatiques  tous  les 
vaisseaux  qui  donnaient  du  sang,  lava  la  plaie,  fit  un  pansement  al- 
coolo-phéniqué,  et  fit  mettre  le  membre  malade  dans  une  gouttière. 

La  nuit  fut  relativement  bonne,  et  le  malade  n'a  pas  eu  de  fièvre 
appréciable. 

Le  lendemain,  à  la  visite,  nous  voyons  la  plaie  et  nous  constatons 
l'état  suivant  : 

La  plaie  comme  nous  l'avons  dit,  occupe  la  moitié  supérieure 
de  la  région  antérieure  de  l'avant-bras  ;  c'est  une  plaie  fortement 
contuse,  plaie  par  arrachement,  dont  la  profondeur  permet  de  voir 
les  os  de  l'avant-bras.  Les  muscles  sont  déchirés,  quelques  fibres  à 
peine  maintiennent  ceux  qui  sont  à  moitié  rompus,  et  le  sphacèle 
de  plusieurs  de  ces  lambeaux  cutanés  et  musculaires  est  en  voie  de 
formation.  Nous  coupons  les  parties  pendantes,  afin  de  nous  per- 
mettre un  examen  plus  net  des  parties  profondes.  L'espérance  de 
réunir  les  muscles  rompus  doit  être  abandonnée  ;  aussi  nous  conten- 
tons-nous de  faire  un  pansement  à  plat  avec  lavages  alcoolisés  et 
souvent  répétés  dans  la  partie  atteinte. 

Les  pansements  sont  faits  régulièrement  chaque  jour;  la  plaie 
suppure,  mais  peu. 

Les  parties  sphacélées  s'éliminèrent  spontanément,  et  au  bout 
de  huit  jours  ia  plaie  devint  déjà  très  nette.  A  partir  de  ce  moment 
les  progrès  dans  l'amélioration  s'accentuèrent  chaque  jour. 

Au  bout  de  quinze  jours,  nous  pansons  le  malade  avec  du  vin  aro- 
matique, afin  d'activer  le  bourgeonnement  de  la  plaie,  et  par  suite  la 
cicatrisation  ultérieure. 

Résultat  très  heureux  de  ce  nouveau  pansement.  L'état  général  du 
malade  se  maintient  toujours  excellent.  Pas  de  fièvre.  Fonctions 
digestives  régulières.  Appétit.  Nuits  bonnes. 

La  plaie  prend  un  caractère  très  satisfaisant. 

25  mars.  —  Depuis  une  quinzaine  de  jours,  l'étendue  de  la  plaie 
s'est  beaucoup  rétrécie,  presque  de  moitié.  La  cicatrisation  s'est 
d'abord  faite  sur  les  bords.  Quant  à  la  partie  moyenne  de  la  plaie, 
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à  son  centre  il  y  a  un  bourgeonnement  charnu  très  considérable, 
qui  comble  ainsi  cette  cavité  profonde  produite  par  l'accident. 

30.  —  Le  malade  quitte  l'hôpital  et  doit  revenir  nous  voir  pour  se 
faire  panser.  L'état  de  la  plaie  est  aussi  satisfaisant  que  possible,  et 
l'exubérance  de  quelques  bourgeons  nécessite  l'emploi  du  crayon  de 
nitrate  d'argent. 

Pansements  régulièrement  faits. 

Le  malade,  bien  que  se  sentant  de  la  faiblesse  dans  les  muscles  de 
la  région  antérieure  de  l'avant-bras,  fait  cependant  bien  les  mouve- 
ments de  flexion  de  ses  doigts. 

Le  résultat  obtenu  par  un  simple  pansement  à  plat,  sur  cette 
énorme  plaie  par  arrachement,  peut  donc  être  considéré  comme 
excellent. 

Obs.  LXXXVIIT.  —  Vaste  plaie  par  arrachement  de  la  moitié  de  la 
main  droite.  Sphacèle  des  lambeaux.  Plaie  de  l 'avant-bras.  Guérison. 
—  Abar,  quarante-sept  ans,  lamineur,  entre  le  1er  mars  1882,  salle 
Sainte-Marthe,  n°  20.  La  main  du  malade  a  été  prise  dans  l'engre- 
nage du  laminoir  d'une  imprimerie  lithographique.  Plaie  par  arra- 
chement de  la  main,  et  plaie  de  l'avant-bras. 

Hémorrhagie  assez  considérable  au  moment  de  l'accident.  Trans- 
port à  l'hôpital,  où  on  fait  un  premier  pansement. 

10  mars.  —  L'état  général  du  malade  a  été  jusqu'à  présent  aussi 
bon  que  possible.  Nous  enlevons  le  pansement  afin  d'examiner  la 
plaie. 

Etat  actuel.  —  La  moitié  cubitale  de  la  main  est  réduite  en  bouil- 
lie. Les  lambeaux  de  la  plaie  sont  sphacélés,  ainsi  que  les  muscles, 
les  tendons,  les  vaisseaux,  nerfs  et  phalanges  des  trois  derniers 
doigts, seul  le  pouce  est  tout  à  fait  sain.  L'index  est  le  siège  d'une  plaie 
contuse  de  la  phalangette.  L'avant-bras  est  le  siège  d'une  vaste  plaie 
simple  et  sans  gravité.  Entre  la  main  broyée  et  celte  plaie  qui  occupe 
la  partie  moyenne  de  l'avant-bras,  existe  une  traînée  de  peau  mor- 
tifiée. La  radiale  bat  bien.  Les  tissus  environnants  sont  parfaitement 
sains. 

L'état  général  est  bon.  Pas  de  fièvre  ce  matin.  T.  =  37°2. 
Deux  verres  d'eau  de  Sedlitz. 

12  mars.  —  La  température  est  normale  :  37°2,  et  le  pouls  bat 
73  pulsations.  L'état  général  du  malade  est  aussi  bon  que  possible. 
Appétit.  Quant  à  l'état  local,  il  est  en  voie  de  modification  favorable. 
L'élimination  des  parties  mortifiées  s'effectue  bien. 

15.  —  Nous  coupons  avec  les  ciseaux  des  lambeaux  mortifiés,  afin 
de  permettre  un  pansement  plus  net,  et  donner  à  la  plaie  un  aspect 
régulier. 

20.  —  La  plaie  de  l'avant-bras  présente  des  bourgeons  charnus  abon- 
dants, et  son  état  est  aussi  satisfaisant  que  possible.  L'index  malade 


PAR  ARRACHEMENT.  297 

est  pansé  avec  des  bandelettes  de  diachylon.  Quant  à  la  plaie  de  la 
main,  elle  se  recouvre  également  de  bourgeons  charnus  en  grande 
quantité  qui  donnent  à  sa  main  un  aspect,  aussi  acceptable  que 
possible. 

30.  —  Bon  état  local.  Les  pansements  sont  changés.  On  emploie 
le  vin  aromatique  afin  d'activer  la  cicatrisation  des  plaies.  Ouate  et 
légère  compression.  L'état  général  du  malade  est  très  bon,  et  le 
membre  supérieur  est  toujours  maintenu  en  repos  sur  un  coussin. 

15.  —  Le  malade  se  lève  et  porte  son  bras  en  écbarpe.  La  cicatri- 
sation de  la  plaie  a  fait  des  progrès  sensibles.  La  plaie  de  l'avant-bras 
est  singulièrement  rétrécie,  l'index  presque  guéri,  et  quant  au  bord 
cubital  de  la  main,  il  est  cicatrisé  sur  une  grande  partie. 

1er  mai.  —  Le  malade  presque  complètement  guéri  quitte  l'hôpital 
et  doit  revenir  nous  voir  de  temps  en  temps.  N'a  pas  été  revu. 

Obs.  LXXXIX.  —  Plaie  par  arrachement  de  la  paume  de  la  main 
gauche,  avec  perte  de  substance  de  la  peau.  Greffes  épidermiques  mul- 
tiples. Guérùon.  —  Roussier  (Alphonse),  quatorze  ans,  orfèvre,  entre 
le  il  mai  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  1 1 .  Le  17  mai,  le  petit  malade 
était  en  train  de  laminer  une  plaque  d'argent  irrégulière  et  rude, 
lorsque,  faisant  un  faux  mouvement,  celle-ci  lui  enleva  la  plus  grande 
partie  de  la  peau  de  la  paume  de  la  main  gauche. 

Il  est  immédiatement  transporté  à  l'hôpital  où  on  lui  applique 
des  compresses  d'eau-de-  vie  camphrée. 

État  actuel.  —  Toute  la  peau  de  la  paume  de  la  main  gauche  a  été 
arrachée.  Quelques  lambeaux  restent  flottants  à  la  périphérie.  L'apo- 
névrose palmaire  est  intacte  et  ses  fibres  nacrées  apparaissent 
comme  disséquées.  Douleur  vive.  Pas  d'hémorrhagie.  Pas  de  lésion 
des  parties  profondes. 

Pansement  de  Lister.  La  main  est  placée  sur  une  palette,  les  doigts 
étendus. 

25  mai,  —  Des  bourgeons  recouvrent  la  plaie.  Pansement  au  vin 
aromatique,  les  doigts  étant  maintenus  dans  une  extension  forcée. 

8  juin.  —  Même  pansement  jusqu'à  cette  époque.  Dix  greffes  sont 
faites  alors.  Pansement  aux  bandelettes  de  diachylon,  les  doigts  tou- 
jours fixés  dans  l'extension. 

14.  — Les  greffes  n'ont  pas  pris.  On  en  fait  cinq  nouvelles.  Panse- 
ment au  diachylon.  Cautérisation  au  nitrate  d'argent. 

19.  — Les  greffes  ont  pris.  On  en  fait  six  nouvelles. 

25.  —  Quatre  des  nouvelles  greffes  restent  adhérentes. 

26.  — Le  malade  demande  à  sortir.  Il  va  très  bien.  La  cicatrisa- 
tion est  très  avancée. 

3  juillet.  —  Les  greffes  commencent  à  s'entourer  d'une  auréole 
épidermique.  La  cicatrisation  marche  très  rapidement. 
7.  —  Cinq  nouvelles  greffes.  On  continue  toujours  les  pansements 
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au  diachylon,  en  faisant  de  temps  en  temps  des  cautérisations  au 
nitrate  d'argent. 

15.  —  Les  cinq  nouvelles  greffes  ont  pris. 

1er  août.  —  La  cicatrisation  est  à  peu  près  terminée.  On  maintient 
toujours  les  doigts  autant  que  possible  dans  une  extension  absolue. 

19.  —  Nous  voyons  le  malade  pour  la  dernière  fois.  Depuis  près  de 
quinze  jours  la  cicatrisation  est  terminée.  Il  n'y  a  pas  de  rétraction 
bien  évidente  des  doigts. 

Obs.  XC.  —  Arrachement  des  doigts  à  l'exception  du  pouce  et  de 
l'index.  Arrachement  des  os  du  métacarpe  correspondant.  Guérison.  — 
Macboux  (Zéphir),  quatorze  ans,  journalier,  entre  le  11  juillet  1881, 
salle  Saint-Augustin,  n°  72. 

11  a  eu  la  main  prise  entre  deux  cylindres  d'une  machine  à  vapeur 
en  marche.  Pas  de  perte  de  connaissance. 

Etat  actuel.  —  Les  trois  derniers  doigts  ont  été  arrachés,  ainsi  que 
les  métacarpiens  correspondants.  Le  pouce  et  l'index  n'ont  pas  été 
atteints.  Toute  la  peau  de  la  face  palmaire  de  la  main  est  intacte. 
Celte  plaie  est  donc  taillée  en  biseau  aux  dépens  de  la  face  dorsale. 
Un  peu  de  gonflement  s 'étendant  jusqu'au  quart  inférieur  de  l'avant- 
bras.  La  plaie  est  saignante  sur  toute  son  étendue.  Douleur  locale 
extrêmement  vive. 

On  immobilise  la  main  et  les  deux  doigts  restants,  au  moyen  d'une 
planchette  ;  et  l'on  applique  des  compresses  imbibées  d'eau  fraîche, 
très  souvent  renouvelées. 

12  juillet. — Le  malade  a  beaucoup  souffert  cette  nuit  et  n'a  pas  pu 
dormir.  Fièvre.  Appétit  nul.  Rien  à  noter  du  côté  de  la  plaie.  Même 
traitement.  Bouillons.  Potages.  T.  M.  =  38°7.  —  P.  ^102. 

13.  —  Douleurs  un  peu  moins  vives;  l'insomnie  continue.  Inappé- 
tence. Toujours  de  la  fièvre.  T.  =  38°5.  —  P.  =  102. 

15.  —  Le  malade  a  dormi  trois  heures;  il  souffre  moins;  peu  de 
fièvre.  La  plaie  va  bien.  T.  =  37°9.  —  P.  =86. 

19.  —  Plus  de  fièvre.  Appétit  revenu.  Peu  de  douleurs.  Pansement 
avec  l'alcool  phéniqué. 

22.  —  Le  malade  se  sent  beaucoup  mieux.  La  plaie  est  belle.  Même 
pansement. 

23.  —  Le  malade  demande  à  se  lever  le  bras  en  écharpe.  La  cica- 
trisation se  fait  vite. 

19  août.  — Le  malade  demande  à  retourner  chez  lui. 

20.  —  Sortie. 

Obs.  XGI.  —  Arrachement  de  l'index  et  écrasement  du  médius.  Am- 
putation. Pansement  de  Lister.  Guérison.  —  Grislin  (Joseph),  vingt- 
neuf  ans,  ébéniste,  entre  le  12  juin  1881,  sn lie  Sainte-Marthe,  n°  30  bis. 
Une  pile  de  planches  est  tombée  en  glissant  sur  sa  main  droite. 

Etat  actuel.  —  L'index  a  été  complètement  arraché.  Il  reste  1  cen- 
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timètre  de  peau  et  des  lambeaux  de  tendons.  Le  médius  est  complè- 
tement broyé  jusqu'à  la  première  phalange  ;  l'ongle  est  arraché  ;  l'os 
et  les  parties  molles  sont  en  bouillie.  Quelques  petites  plaies  insigni- 
fiantes sur  les  deux  derniers  doigts  et  sur  la  face  dorsale  de  la  main. 
Léger  gonflement. 

L'amputation  des  deux  doigts  est  faite  immédiatement,  pour  l'in- 
dex à  sa  racine,  pour  le  médius  à  la  partie  moyenne  de  la  première 
phalange. 

Pansement  de  Lister,  après  avoir  réuni  les  bords  des  deux  plaies 
avec  quelques  points  de  suture. 

13  juin.  —  Le  malade  a  eu  un  peu  de  fièvre.  Peu  de  sommeil,  pas 
d'appétit.  T.  M.  —  38°3. 

14.  —  Il  a  mieux  dormi.  La  plaie  est  belle.  Même  pansement.  Lan- 
gue sale.  Eau  de  Sedlitz.  T.  =  38°2. 

13.  —  Le  malade  se  trouve  beaucoup  mieux.  Il  a  dormi  toute  la 
nuit.  Il  se  sent  de  l'appétit. 

17.  —  La  plaie  est  très  belle.  Il  n'y  a  plus  de  fièvre.  Le  malade  de- 
mande à  retourner  chez  lui. 

18.  —  Sortie.  Il  reviendra  se  faire  panser. 
29.  —  La  cicatrisation  est  complète. 

Obs.  XCII.  —  Arrachement  des  deux  dernières  phalanges  du  médius 
et  de  V annulaire.  Arrachement  de  l'ongle  de  l'index,  par  un  engrenage. 
Compresses  d'eau  froide.  Pansement  phéniqué.  Immobilisation  de  la 
main  sur  une  planchette.  Guérison.  —  Méjat  (Michel),  soixante-cinq  ans, 
chauffeur,  entre  le  24  février  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  5.  A  eu  la 
main  prise  dans  un  engrenage.  Hémorrhagie  abondante;  pas  de  perte 
de  connaissance. 

État  actuel.  —  Large  plaie  intéressant  la  peau  et  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  de  la  paume  de  la  main.  Le  lambeau  mâché  est  rejeté 
du  côté  du  bord  cubital  de  la  main,  et  laisse  voir  presque  toute 
l'aponévrose  palmaire. 

Les  deux  dernières  phalanges  du  médius  et  de  l'annulaire  ont  été 
arrachées.  Des  morceaux  de  tendons  divisés  et  des  esquilles  prove- 
nant des  phalangettes  se  voient  au  milieu  des  chairs  arrachées. 

L'ongle  de  l'index  est  arraché.  Petit  doigt  intact. 

Repos  au  lit.  L'avant-bras  et  la  main  reposent  sur  des  coussins. 
Compresses  d'eau  froide. 

25  février.  —  On  régularise  les  désordres  du  côté  des  doigts,  et 
l'on  place  la  main  sur  une  planchette  afin  qu'elle  soit  bien  immo- 
bile. Pansement  phéniqué. 

2  avril.  —  Guérison.  Le  malade  est  envoyé  à  Vincennes. 
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C.  —  Membre  inférieur. 

Obs.  XCIII.  —  Arrachement  de  la  peau  de  la  partie  inférievre  de  la 
cuisse  et  de  la  face  externe  du  genou.  Membre  maintenu  dans  l'immobi- 
lité au  moyen  d'une  gouttière;  pansement  ouaté,  remplacé  trois  jours 
après  par  un  pansement  simple.  Guérison.  —  Briou  (Henri),  quinze 
ans,  journalier,  entre  le  22  mai  1881,  salle  Saint-Augustin,  n°  70. 

La  veille,  en  passant  près  d'une  machine  servant  à  l'imprimerie 
lithographique,  le  rouleau  l'a  atteint  violemment  à  la  cuisse  gauche 
et  au  genou. 

Etat  actuel.  —  La  peau  a  été  arrachée  sur  une  étendue  de  20  cen- 
timètres de  longueur  sur  8  en  moyenne  de  largeur.  La  plaie,  qui 
n'intéresse  que  la  peau,  siège  à  la  partie  inférieure  de  la  face  externe 
de  la  cuisse,  au  niveau  du  condyle  externe  et  sur  toute  la  face  externe 
et  un  peu  antérieure  du  genou. 

Tous  les  mouvements  de  l'articulation  sont  possibles ,  rien  du  côté 
des  os. 

On  place  le  membre  dans  l'immobilité  et  l'on  applique  un  panse- 
ment ouaté. 
Peu  de  fièvre.  Pas  d'appétit. 

25  mai.  —  On  enlève  l'appareil  ouaté  et  l'on  fait  un  pansement 
avec  l'eau  alcoolisée. 

30.  —  On  applique  de  nouveau  le  pansement  ouaté. 

3  juin.  —  La  plaie  est  très  belle.  Apparition  de  bourgeons  charnus. 

13.  ■ —  Six  greffes.  Deux  prennent  parfaitement. 

24.  —  Cinq  nouvelles  greffes.  Trois  seulement  réussissent.  La  cica- 
trisation marche  ensuite  très  rapidement. 

20  juillet.  —  Exeat. 


§  V 

MORSURES. 

Nous  avons  réuni  dans  ce  paragraphe  trois  observations. 
Morsure  de  lion.  —  Morsure  d'homme.  —  Morsure  de  '  lie- 
rai. —  La  première  siégeait  à  l'avant-bras,  les  autres  à  la 
main. 

Le  malade  de  l'observation  XCIV,  un  nègre  dompteur, 
avait  eu  le  bord  externe  de  l'avant-bras  mordu  par  un  lion. 
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L'animal  avait  enfoncé  ses  crocs  dans  les  parties  molles, 
sans  arracher  les  tissus.  Il  en  résultait  à  la  face  antérieure  et 
à  la  face  postérieure  du  membre,  en  des  points  symétriques, 
quatre  plaies  intéressant  à  la  fois  :  la  peau,  le  tissu  cellulaire 
et  les  muscles.  L'artère  radiale,  le  nerf  correspondant  et  les 
os  avaient  été  épargnés.  Nous  prescrivîmes  le  repos,  des 
bains  prolongés  et  les  pansements  phéniqués.  11  n'y  eut  au- 
cune complication  inflammatoire,  pas  de  troubles  sérieux  du 
côté  de  la  sensibilité.  Au  bout  de  six  jours,  le  malade  se 
trouva  assez  bien  pour  quitter  l'hôpital. 

Les  morsures  d'homme  et  de  cheval  furent,  au  contraire, 
suivies  de  phlegmon.  11  est  vrai  de  dire  que  les  malades  con- 
tinuèrent à  travailler.  La  morsure  d'homme  faite  par  les  in- 
cisives siégeait  à  la  racine  du  pouce;  il  n'y  eut  pas  d'hémor- 
ragie. Dès  le  troisième  jour,  début  d'un  phlegmon,  qui 
s'étendit  à  toute  la  paume  de  la  main  et  à  la  face  antérieure 
de  l'avant-bras.  11  fallut  faire  des  débridemenls  multiples  avec 
le  bistouri.  Cataplasmes.  Guérison  en  un  mois. 

La  seconde  siégeait  au  bord  interne  de  la  main.  Les  dents 
du  cheval  avaient  traversé  les  parties  molles  en  des  points 
symétriques,  à  la  face  dorsale  et  à  la  face  palmaire  ;  appari- 
tion de  l'empâtement  dès  le  quatrième  jour.  Le  phlegmon 
resta  limité  à  la  face  palmaire  de  la  main,  moitié  interne. 
Incision  avec  le  bistouri,  cataplasmes.  Guérison  en  un  mois. 

Obs.  XGIV.  —  Morsure  de  lion.  Pansement  phéniqué.  Guérison.  — 
Guirood  Dorville,  nègre  dompteur,  entre  le  6  janvier  1882,  salle 
Sainte-Marthe,  n°  12.  La  veille  il  a  été  mordu  par  un  lion. 

Etat  actuel.  —  On  observe  à  la  région  externe  de  l'avant-bras  droit, 
en  avant  et  en  arrière,  quatre  plaies  ayant  intéressé  la  peau  et  les 
muscles  sous-jacents.  Le  bord  externe  du  muscle  long  supinateur  a 
surtout  été  atteint;  une  des  plaies  produites  par  les  crocs  de  l'animal 
se  trouve  très  près  du  bord  interne  du  muscle  ;  mais  l'artère  radiale 
et  le  nerf  correspondant  ont  été  épargnés. 

Gonflement  de  l'avant-bras  et  de  la  main,  principalement  de  la  face 
dorsale.  Difficulté  pour  remuer  les  doigts;  sensibilité  conservée. 

On  prescrit  le  repos  le  plus  absolu  du  membre.  Bains  de  bras  quo- 
tidiens et  prolongés  pendant  près  de  deux  heures.  Pansement  phé- 
niqué. 
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Le  malade  souffre  beaucoup  ;  il  a  un  peu  d'insomnie  ;  pas  de  fièvre. 
L'appétit  est  conservé. 

Le  quatrième  jour,  le  gonflement  a  beaucoup  diminué  ;  les  dou- 
leurs sont  très  supportables.  Le  malade  accuse  un  engourdissement 
de  la  main.  Sensibilité  intacte. 

Même  traitement. 

12  janvier.  —  Le  malade  se  trouvant  bien  demande  à  sortir,  la 
guérison  étant  presque  complète. 
13.  —  Sortie. 

Obs.  XGV.  —  Morsure  a" homme.  Phlegmon  de  la  main  et  de  l 'avant- 
bras  consécutif .  Cataplasmes.  Bains  locaux.  Incision.  Guérison.  —  Le- 
doux  (Joseph),  trente  et  un  ans,  charretier,  entre  le  21  août  1881, 
salle  Sainte-Marthe,  n°  8. 

Dans  une  querelle,  son  adversaire  l'a  mordu  à  la  racine  du  pouce, 
sur  le  bord  interne  de  la  racine  palmaire  de  la  main,  entre  la  racine 
du  pouce  et  la  terminaison  du  sillon  moyen. 

Les  plaies  ont  peu  saigné.  Légère  douleur  pendant  deux  jours  ;  le 
malade  continua  à  travailler. 

Trois  jours  après,  les  douleurs  redoublèrent  et  en  même  temps  il 
remarquait  une  tuméfaction  de  presque  toute  la  main.  11  resta  en- 
core deux  jours  ainsi,  mais  souffrant  beaucoup  et  ne  pouvant  dormir, 
ayant  de  la  fièvre  et  voyant  le  gonflement  gagner  l'avant-bras,  il  entre 
à  l'hôpital. 

État  actuel.  — Les  plaies  faites  par  les  incisives  ont  des  bords 
contus.  La  main  et  principalement  la  face  palmaire  et  la  plus 
grande  partie  de  l'avant-bras  sont  le  siège  d'une  tuméfaction 
considérable.  La  peau  est  rougeâtre,  tendue,  chaude,  il  existe  une 
fluctuation  obscure  dans  la  paume  de  la  main.  Du  côté  de  l'avant- 
bras,  la  fluctuation  est  plus  obscure.  Mouvement  fébrile  très  mar- 
qué, pouls  rapide,  insomnie,  inappétence. 

Cataplasmes  émollients.  Bains  locaux.  Les  jours  suivants  la  fluc- 
tuation devient  plus  manifeste,  surtout  dans  la  paume  de  la  main. 

Incision  au  niveau  de  l'éminence  thénar  et  à  la  partie  médiane  de 
la  face  palmaire.  Trois  incisions  sur  le  bord  de  la  face  antérieure  de 
l'avant-bras.  Cataplasmes.  Bains. 

Le  lendemain,  état  général  meilleur.  Peu  à  peu  les  douleurs  se  cal- 
ment, la  fièvre  tombe  et  le  malade  recouvre  le  sommeil  et  l'appétit. 

23  septembre.  —  Guérison.  Sortie. 

Obs.  XCVI.  —  Morsure  de  cheval.  Phlegmon  de  la  main.  Manuluves. 
Cataplasmes.  Guérison.  —  Pringaud  (Julien),  trente-neuf  ans,  char- 
retier, entre  le  29  août  1882,  salle  Sainte -Marthe,  n°30. 

11  y  a  quatre  jours,  il  a  été  mordu  à  la  main  par  un  de  ses  chevaux  ; 
la  blessure  étant  relativement  légère,  il  a  continué  à  travailler,  mais 
depuis  hier  dans  l'après-midi,  souffrant  davantage,  il  entre  à  l'hôpital. 
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État  actuel.  —  Au  niveau  du  bord  interne  de  la  face  palmaire  et  de 
la  face  dorsale  de  la  main  gauche,  dans  la  région  hypothénar,  on  voit 
une  plaie  mâchée  d'une  étendue  de  4  à  5  centimètres.  Les  bords  sont 
déchiquetés  et  présentent  une  teinte  noirâtre.  La  peau  et  le  tissu 
cellulaire  sont  seuls  intéressés.  Du  côté  de  la  face  dorsale,  on  voit 
trois  petites  plaies  ovales  ou  plutôt  rectangulaires  qui  représentent 
l'empreinte  des  dents  de  l'animal.  Un  peu  de  gonflement;  vives  dou- 
leurs. Cataplasmes,  manuluves.  Immobilité  de  la  main. 

30  août.  —  Le  malade  a  beaucoup  souffert  cette  nuit  surtout  ;  som- 
meil à  peu  près  nul.  État  fébrile  léger.  Inappétence. 

En  examinant  la  main,  on  trouve  que  les  deux  tiers  internes  de  la 
face  palmaire  sont  tuméfiés  ;  la  peau  est  rouge,  chaude,  douloureuse. 
Le  gonflement  ne  dépasse  pas  le  bord  cubital  de  la  main. 

Purgatif  salin.  Cataplasmes,  manuluves. 

2  septembre.  —  Le  gonflement  est  à  peu  près  le  même,  la  peau  a 
pris  une  teinte  violacée,  elle  est  tendue  et  comme  amincie.  Fluctua- 
tion. Douleurs  très  vives  à  la  pression.  Fièvre  plus  forte  que  les  jours 
précédents  ;  pas  de  sommeil  ni  d'appétit.  Môme  traitement. 

S.  —  Incisions;  écoulement  de  pus  abondant.  Cataplasmes  lau- 
rlanisés.  Bains  locaux. 

Les  jours  suivants,  une  grande  amélioration  se  produit. 

27.  —  Guérison  complète. 


§  VI 

PLAIES  PAR  ARMES  A  FEU. 

7  observations.  Toutes  ces  plaies  ont  été  produites  par  des 
projectiles  de  petit  calibre  (balles  de  revolver  de  5  à  7  millim.). 

SIÈGE 


Oreille   1  cas. 

Cou   1  — 

Poitrine   1  — 

Avant-bras   1  — 

Poignet   1  — 

Jambe   2  — 


Dans  un  cas,  la  balle  avait  traversé  les  tissus  de  part  en 
part. 
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Dans  trois  cas,  nous  fîmes  l'extraction  du  projectile. 

Dans  un  cas,  on  le  sentait  sous  la  peau,  mais  nous  ne 
pûmes  suivre  le  malade. 

Dans  un  cas,  il  eût  été  dangereux  de  faire  l'exploration 
(plaie  du  cou). 

Dans  un  cas,  nous  fîmes  la  recherche  du  projectile,  sans 
succès. 

Six  malades  guérirent  rapidement.  La  seule  complication 
fut  de  l'impuissance  fonctionnelle  de  la  mâchoire  chez  le  ma- 
lade de  l'observation  XCV1I. 

Le  septième  malade  mourut  quatre  jours  après  l'accident 
d'un  abcès  du  médiastin  et  d'une  pleurésie  purulente. 

Dans  l'observation  XCVII,  le  malade  s'était  tiré  deux  coups 
de  revolver  :  un  dans  la  région  sus-hyoïdienne,  l'autre  dans 
l'oreille.  La  première  balle  traversa  le  plancher  de  la  bouche 
et  la  pointe  de  la  langue,  enleva  l'incisive  latérale  gauche  su- 
périeure et  s'échappa,  suivant  toute  probabilité,  par  la  narine 
gauche.  Le  projectile  ne  fut  pas  retrouvé.  Celte  plaie  guérit  en 
quelques  jours,  sans  déterminer  la  moindre  complication. 

La  seconde  balle  traversa  la  conque,  au-dessous  et  en 
avant  du  conduit  auditif  et  se  dirigea  vers  la  paroi  latérale  du 
pharynx,  après  avoir  traversé  la  profondeur  de  la  région  paro- 
lidienne. 

Les  troubles  fonctionnels  causés  par  cette  plaie  furent  : 
de  la  douleur,  de  la  surdité,  de  la  dysphagie  et  de  l'impuis- 
sance fonctionnelle  de  la  mâchoire  inférieure,  par  suite  des 
désordres  produits  dans  l'arliculation  temporo-maxillaire.  Le 
malade  ne  pouvait  ouvrir  la  bouche. 

11  n'y  eut  ni  troubles  nerveux,  ni  troubles  vasculaires;  pas 
de  fièvre.  Nous  fîmes,  sans  succès,  la  recherche  du  projec- 
tile à  l'aide  de  l'appareil  Trouvé  (voir  vol.  111.  Considér.  sur 
les  plaies  par  armes  à  feu),  et  nous  n'insistâmes  pas  de  peur 
de  produire  des  délabrements. 

La  plaie  d'ailleurs  guérit  rapidement  et  tous  les  troubles 
fonctionnels  disparurent  ou  s'amendèrent,  à  l'exception  de  la 
surdité  et  de  la  gèue  de  la  mastication  due  à  l'inflammation 
de  l'articulation  temporo-maxillaire. 
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L'observation  XCVIII  est  pleine  d'enseignements.  Le  ma- 
lade s'était  tiré,  par  mégarde,  un  coup  de  revolver  dans  le 
cou.  La  balle  atteignit  la  saillie  du  cartilage  thyroïde  et  s'en- 
fonça profondément  au  milieu  des  tissus.  Les  troubles  im- 
médiats furent  de  l'enrouement,  l'expulsion  d'uue  certaine 
quantité  de  sang  par  le  nez  et  par  la  bouche,  de  la  dysphagie. 
Pendant  deux  jours,  tout  sembla  marcher  vers  la  guérison; 
mais,  le  troisième  jour,  survint  de  la  toux;  le  malade  accusa 
un  violent  point  de  côté  à  gauche  et  en  arrière,  la  tempéra- 
ture s'éleva  à  39°.  Nous  constatâmes  alors  les  signes  d'une 
inflammation  des  viscères  thoraciques. 

Malgré  un  traitement  actif  de  ce  côté,  tous  les  symptômes 
s'aggravèrent  et  le  malade  mourut  dans  la  nuit  du  quatrième 
jour. 

L'autopsie  démontra  que  la  balle,  après  avoir  suivi  la  face 
gauche  du  corps  thyroïde,  était  venue  s'arrêter  sur  la  colonne 
vertébrale,  à  côté  de  l'œsophage  en  dedans  du  faisceau  vas- 
culo-nerveux  du  cou,  au  milieu  du  tissu  cellulaire  lâche  de 
cette  région.  Là,  le  projectile  était  devenu  le  point  de  départ 
d'un  abcès  qui  avait  fusé  le  long  de  l'œsophage,  dans  le  mé- 
diastin,  jusqu'au  diaphragme.  La  plèvre  gauche,  plus  voisine 
du  foyer  purulent,  contenait  un  litre  de  pus.  Le  poumon  gau- 
che adhérait  à  la  paroi  thoracique  et  au  diaphragme  par 
des  brides  de  nouvelle  formation  et  était  le  siège  de  con- 
gestion. 

Dans  l'observation  XG1X,  le  projectile  pénétra  à  2  centi- 
mètres du  bord  postérieur  de  l'aisselle,  suivit  un  long  trajet 
sous-cutané  et  vint  se  loger  sous  la  peau,  au  niveau  du  re- 
bord cartilagineux  de  la  neuvième  côte.  A  part  un  peu  de 
dyspnée  les  premiers  jours,  il  n'y  eut  pas  de  complications, 
et  le  malade  quitta  le  service  vingt-huit  jours  après  son  entrée, 
dans  un  état  aussi  satisfaisant  que  possible. 

Les  plaies,  par  arme  à  feu,  des  membres  ne  déterminèrent 
que  des  troubles  passagers. 

Dans  les  trois  cas  où  nous  fîmes  l'extraction,  la  guérison 
fut  rapide  et  l'opération  ne  détermina  aucune  compli- 
cation. 
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A.  —  Tète. 

Obs.  XCVII.  —  Plaie  par  arme  à  feu  [revolver).  Recherche  du  pro- 
jectile sur  les  côtés  du  pharynx  avec  l'appareil  Trouvé.  Insuccès.  — 
Andrain  (Francis),  trente-deux  ans,  commis  aux  contributions,  entre 
le  18  juillet  1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°  30.  Pas  d'antécédents  du 
côté  de  la  famille  ni  des  parents,  habituellement  très  bien  portants. 
Venu  de  la  province  à  Paris,  il  y  a  trois  jours,  pour  chercher  de  l'ou- 
vrage. La  nuit  du  17  au  18  juillet,  à  3  heures  et  demie  du  matin,  sans 
être  ivre  et  sans  s'être  enivré  les  jours  précédents,  s'est  tiré  un  pre- 
mier coup  de  revolver  sous  le  menton,  puis  un  second  dans  l'oreille 
droite.  Etait  déterminé  à  cette  extrémité  en  venant  à  Paris.  N'est  pas 
tombé,  n'a  pas  perdu  connaissance.  Comme  il  s'était  couché  sur  un 
banc,  les  agents  de  police  le  relèvent  et  l'amènent  à  pied  à  l'hôpital. 

Etat  actuel.  —  Parle  avec  assez  de  facilité  et  avec  une  certaine 
exaltation.  On  trouve  sous  le  menton  la  trace  d'entrée  de  la  première 
balle.  Petite  ecchymose  et  déchirure  contuse  ronde  du  calibre  du 
projectile.  Celui-ci  a  traversé  le  plancher  de  la  bouche,  la  langue  vers 
la  pointe  à  gauche  de  la  ligne  médiane  et  a  enlevé  l'incisive  latérale 
gauche  supérieure,  et  ébranlé  la  canine  voisine;  puis,  a  continué  son 
trajet  vers  la  narine  gauche  par  laquelle  s'est  écoulé  un  peu  de  sang. 
La  balle  a  probablement  été  expulsée,  car  on  ne  la  retrouve  nulle 
part.  A  l'oreille  droite,  on  trouve  l'orifice  d'entrée  du  second  projec- 
tile, dans  la  conque,  en  arrière  du  tragus,  en  bas  du  conduit  auditif. 
Le  malade  éprouve  une  vive  douleur  quand  on  presse  en  arrière  et 
en  haut  du  larynx.  La  déglutition  des  liquides  et  des  solides  est  très 
pénible,  ce  qui  porte  à  croire  que  la  balle  a  filé  vers  le  pharynx.  Le 
malade  ne  peut  ouvrir  beaucoup  la  bouche,  d'où  impossibilité  d'ex- 
plorer la  gorge.  Douleur  vive  dans  l'articulation  temporo-maxillaire 
droite,  de  même  quand  on  imprine  des  mouvements  à  la  mâchoire. 
On  ne  sent  pas  de  crépitation.  Pas  de  troubles  céphaliques,  pas  de 
paralysie  ni  d'anesthésie.  Rien  ailleurs.  Pas  de  fièvre.  Pas  d'inégalité 
des  pupilles. 

Pansement  :  alcool  camphré  et  acide  phénique. 

28  juillet.  —  Chloroforme.  Pour  rechercher  le  projectile,  nous  dé- 
collons le  pavillon  de  l'oreille.  La  sonde  s'enfonce  à  travers  la  région 
paroLidienne  vers  le  pharynx  sans  rien  rencontrer.  L'appareil  explo- 
rateur de  M.  Trouvé  donne  un  indice  très  fugace  à  une  profondeur 
d'environ  10  centimètres,  mais  l'indication  est  très  passagère  et  ne  se 
reproduit  plus. 

On  suture  l'oreille  et  la  plaie  sans  insister  pour  retrouver  le  pro- 
jectile. 

Les  jours  suivants,  la  dysphagie  diminue  et  le  malade  arrive  à  pou- 
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voir  avaler  facilement  les  liquides.  Quant  aux  solides,  il  lui  est  im- 
possible d'arriver  à  les  broyer  entre  ses  mâchoires  p.ar  suite  du 
délabrement  déterminé  par  le  projectile  dans  l'articulation  temporo- 
maxillaire. 

Le  conduit  auditif  étant  obturé,  il  en  résulte  de  ce  côté  une  surdité 
absolue. 

On  essaya  à  plusieurs  reprises  de  dilater  le  conduit  au  moyen  de 
tiges  de  laminaria,  mais  ces  tentatives  furent  mal  supportées  par  le 
malade. 

Il  sort  sur  sa  demande  le  8  septembre.  Il  n'y  a  plus  aucune  plaie 
vers  l'oreille,  mais  la  mastication  est  toujours  entravée. 

Quant  au  trajet  de  la  première  balle,  il  est  complètement  cicatrisé. 

B.  —  Cou. 

Obs.  XCVIII.  —  Plaie  du  cou  par  arme  à  feu.  Pleurésie  purulente. 
Abcès  du  médiastin.  Mort.  Autopsie.  — Nicoleau  (Auguste),  dix-neuf  ans, 
employé  de  commerce,  entre  le  13  juillet  1881,  salle  Sainte-Marthe, 
n°  29.  Parents  bien  portants.  Petite  vérole  à  deux  ans.  Pas  d'anté- 
cédents strumeux.  Jamais  de  chancres.  Peu  sujet  à  s'enrhumer.  Le 
jour  de  l'entrée,  il  jouait  avec  un  revolver.  Le  coup  partit  inopiné- 
ment, et  l'atteignit  juste  sur  la  saillie  du  cartilage  thyroïde.  Enroue- 
ment. Un  peu  de  sang  par  le  nez  et  parla  bouche.  Respiration  assez 
facile.  Ne  croit  pas  avoir  craché  la  balle  ;  ne  tousse  pas. 

Le  soir  de  l'entrée,  dysphagie  intense.  Déglutition  très  pénible,  on 
ne  sent  la  balle  nulle  part.  Quelques  crachats  sanguinolents.  Cata- 
plasme. 

15  juillet.  —  Déglutition  plus  facile,  peut  manger  un  peu  de  soupe. 
Fonctions  régulières.  Pas  de  fièvre.  Tousse  un  peu  et  crache.  Cra- 
chats filants. 

17.  — La  toux  et  les  crachats  augmentent.  T.—  39°.  P.  =  100. 

Le  malade  se  plaint  d'un  violent  point  de  côté  à  gauche  et  en  ar- 
rière; à  ce  niveau,  matité;  râles  sous-crépitants  fins,  et  par  moments 
souffle  doux;  pas  de  résonnance  exagérée  de  la  voix;  douleur  au 
toucher  ;  dyspnée.  T.  M.  =38°,8.  P.  =,  110. 

Dysphagie  très  prononcée  même  pour  les  liquides.  On  n'aperçoit 
rien  dans  la  gorge. 

Pas  d'inégalité  des  pupilles. 

L'inspiration  est  plus  difficile  que  l'expiration.  En  revanche  celle- 
ci  est  un  peu  bruyante. 

Potion  Tood  ;  potion  digitale  ;  potion  chloral,  4  grammes  ;  vésica- 
toire  à  gauche;  soir  P.  =  120;  T.  =  38°, 8. 

La  dyspnée  devient  de  plus  en  plus  considérable  ;  la  température 
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ne  dépassse  pas  38°, 8;  sueurs  profuses  ;  teinte  asphysique  de  ta  face; 
mort  à  1  hejure  du  matin. 

Autopsie.  —  Trente-six  heures  après  la  mort;  on  dissèque  le  cou 
avec  attention.  La  balle  de  7  millimètres  entrée  au  niveau  de  la  par- 
tie proéminente  du  cartilage  thyroïde  a  suivi  la  face  gauche  de  ce 
cartilage  (le  malade  souffrait  plus  à  droite),  est  venue  s'arrêter  sur  la 
colonne  vertébrale,  à  côté  de  l'œsophage,  en  dedans  des  vaisseaux,  au 
milieu  du  tissu  cellulaire  lâche  qui  réunit  ces  organes  en  cet  endroit. 
Ce  projectile  est  devenu  le  point  de  départ  d'une  suppuration  du 
tissu  cellulaire  ambiant.  Le  pus,  en  effet,  en  infiltre  les  mailles  sans 
l'avoir  détruit  complètement.  Cet  abcès,  étendu  en  longueur  mais 
peu  en  largeur,  remonte  en  haut  jusqu'au  niveau  de  la  membrane 
thyro-hyoïdienne  ;  en  bas,  il  fuse  sur  le  bord  de  l'œsophage  et  plonge 
avec  lui  dans  le  médiaslin  postérieur. 

On  ouvre  le  thorax.  La  fusée  purulente  entoure  maintenant  l'œso- 
phage et  passe  en  arrière  de  lui,  tout  en  restant  plus  marquée  à 
gauche.  On  peut  la  suivre  ainsi  jusqu'au  diaphragme. 

La  plèvre  gauche  est  remplie  par  un  épanchement  purulent  de  la 
valeur  d'un  litre  au  moins.  Le  liquide  n'est  pas  entièrement  puru- 
lent et  ne  contient  au  repos  qu'un  quart  de  globules  de  pus.  Le  pou- 
mon est  refoulé  vers  la  colonne  vertébrale  et  rattaché  à  la  paroi  tho- 
racique  par  des  brides  jaunâtres,  nombreuses,  friables,  évidemment 
toutes  récentes.  Ce  poumon  présente  des  lésions  de  congestion  très 
avancées  dans  le  lobe  supérieur. 

Le  lobe  inférieur  du  poumon  droit  adhère  au  diaphragme  par  une 
grande  quantité  de  tractus  pseudo-membraneux  jaunâtres,  sans  li- 
quide, rappelant  une  inflammation  suppurative  récente,  pleurésie 
diaphragmatique  sèche. 

Pas  de  tubercules.  Rien  ailleurs  que  des  lésions  asphyxiques. 

Au  cœur.  —  Caillot  de  sang  fibrineux  à  droite  prolongé  dans  l'ar- 
tère pulmonaire  ;  petit  caillot  également  fibrineux  dans  l'oreillette 
gauche. 

En  résumé  :  Abcès  profond  du  cou  déterminé  par  la  balle,  ne 
donnant  lieu  qu'à  de  la  dyspbagie,  sans  gonflement  ni  rougeur  per- 
manente ;  fusée  le  long  de  l'œsophage  dans  le  médiastin  postérieur  ; 
pleurésie  purulente  de  voisinage  déterminant  la  mort. 

C.  —  Tuohax. 

Obs.  XC1X.  —  Plaie  par  arme  à  feu.  —  Perrot  (Abel),  vingt  ans,  cui- 
sinier, entre  le  30  janvier  1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°  33. 

Dans  la  nuit,  il  a  reçu  un  coup  de  revolver.  La  balle  a  pénétré  à 
2  centimètres  du  bord  postérieur  de  l'aisselle  droite,  et  a  suivi  une 
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direction  oblique  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant,  pour  se  fixer 
sous  la  peau  au  niveau  du  rebord  cartilagineux  de  la  neuvième  côte. 
L'orifice  d'entrée  est  entouré  d'une  aréole  ecchymotique.  Au  niveau 
du  rebord  cartilagineux  de  la  neuvième  côte,  on  aperçoit  un  soulè- 
vement de  la  peau  produit  par  le  projectile.  La  peau  à  ce  niveau  pré- 
sente aussi  une  légère  teinte  ecchymotique. 

A  part  une  certaine  gêne  de  la  respiration  pendant  les  premiers 
jours  qui  ont  suivi  l'accident,  le  blessé  se  porte  très  bien. 

27  février.  —  Le  malade  s'évade  de  l'hôpital.  La  balle  n'a  pas  en- 
core été  extraite. 

D.  —  Membre  supérieur. 

Obs.  C.  —  Plaie  par  arme  à  feu  de  Vavant-bras.  Guérison  rapide.  — 
Achalme  (Vital),  vingt-six  ans,  ferblantier,  entre  le  18  juillet  1881, 
salle  Sainte-Marthe.  Pas  d'antécédents  héréditaires.  Gourme  étant 
enfant.  Fluxion  de  poitrine  à  quatorze  ans. 

La  veille  de  l'entrée,  a  reçu  sans  savoir  d'où  un  projectile  à  la  par- 
tie moyenne  de  l'avant-bras,  à  la  face  antérieure.  Le  projectile  est 
ressorti  par  la  face  postérieure;  sensation  de  cou  de  fouet;  hémor- 
rhagie  assez  abondante  ;  peu  de  douleurs  la  nuit. 

État  actuel.  —  On  trouve  les  deux  orifices  du  projectile  très  nets 
et  peu  différents  l'un  de  l'autre.  Impossible  de  distinguer  l'orifice 
d'entrée  de  l'orifice  de  sortie  ;  son  bras  était  pendant  le  long  du  corps 
quand  le  coup  a  été  reçu. 

Pansement  à  l'alcool  camphré  et  acide  phénique. 

2  août.  —  Exeat.  Les  mouvements  des  doigts  longtemps  abolis  sont 
revenus  peu  à  peu.  Les  fléchisseurs  cependant  manquent  encore  de 
force. 

Il  n'y  a  pas  eu  de  suppuration,  ni  même  menace  de  suppuration. 

Obs.  CI.  —  Balle  de  revolver  dans  la  région  antérieure  du  poignet. 
Extraction.  Guérison.  —  Emile  Dorois,  trente-six  ans,  domestique, 
vient  consulter  le  1"  février  à  la  salle  Saint-Augustin.  Il  y  a  cinq  mois, 
il  a  reçu  au  niveau  de  l'apophyse  styloïde  du  cubitus  droit  une  balle 
de  revolver  (7  millim.)  qui  a  contourné  le  bord  interne  et  est  venue 
se  loger  à  la  face  antérieure. 

Douleurs,  fièvre,  impotence  du  membre  pendant  six  semaines. 
Puis  tout  se  calme  peu  à  peu;  il  reste  un  certain  degré  de  flexion  des 
doigts  que  la  malade  redresse  avec  peine,  surtout  l'annulaire.  Les 
mouvements  qu'on  imprime  à  ce  dernier  doigt  déterminent  de  temps 
en  temps  de  vives  douleurs  d'engourdissement  dans  tout  l'avant-bras 
et  le  coude. 

Etat  actuel.  —  Le  projectile  forme  une  petite  tumeur  arrondie 
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enclavée  dans  l'épaisseur  d'un  tendon  des  fléchisseurs  des  doigts, 
probablement  le  fléchisseur  profond  de  l'annulaire  ;  elle  est  située  à 
3  millimètres  environ  en  dehors  de  la  ligne  de  ligature  de  la  cubitale. 
Mobile  dans  les  mouvements  de  flexion  et  d'extension  des  doigts, 
elle  parcourt  alors  un  trajet  d'environ  2  centimètres. 

Une  incision  de  2  centimètres  permet  d'arriver  sur  le  projectile  que 
l'on  extrait  assez  facilement  de  la  gaine  fibreuse  qui  le  fait  adhérer 
au  tendon. 

Pansement  à  l'acide  phénique  et  à  l'alcool  camphré. 
Deux  sutures  entortillées  qu'on  enlève  le  lendemain. 
La  guérison  était  complète  le  troisième  jour. 

E.  —  Membre  inférieur. 

Obs.  CH.  —  Plaie  de  la  jambe  par  arme  à  feu.  Extraction  du  projec- 
tile. Guérison  rapide.  —  Conte  (Léon),  découpeur,  dix-sept  ans,  entre 
le  19  mars  1881,  salle  Saint-Augustin,  n°  70. 

Bonne  santé  habituelle. 

La  veille,  dans  une  dispute,  on  lui  tire  un  coup  de  revolver.  La 
balle  (calibre  7  mill.)  entre  obliquement  à  un  travers  de  doigt  en 
dedans  du  bord  interne  du  tibia  droit,  à  2  travers  de  doigt  au-des- 
sous du  niveau  de  la  tubérosité  antérieure  et  va  s'aplatir  sur  la  face 
interne  de  l'os  après  un  trajet  de  3  centimètres.  On  la  sent  nette- 
ment sous  la  petite  épaisseur  de  parties  molles  situées  à  ce  niveau. 

Extraction  facile;  une  incision  de  3  centimètres  parallèle  à  l'os 
permet  d'arriver  directement  sur  le  projectile;  on  l'enlève  cependant 
assez  péniblement  à  cause  de  son  enchâssement  sous  le  périoste.  Le 
projectile  enlevé,  l'os  se  présente  à  nu  sous  le  stylet,  mais  ne  semble 
pas  enfoncé.  Pansement  acide  phénique  et  alcool  camphré. 

Les  jours  suivants,  un  peu  d'oedème  de  la  jambe,  le  malade  ayant 
voulu  se  lever. 

18  mars.  —  Pansement  au  diachylon. 

21.  —  Exeat,  bien  qu'il  reste  encore  un  petit  point  suppurant;  on 
n'avait  pas  tenté  la  réunion  par  première  intention. 

Obs.  CIII.  —  Plaie  du  mollet  droit  par  une  balle  de  revolver.  Extrac- 
tion du  projectile.  Pansement  phénique.  Guérison.  —  Jammont  (Henri), 
vingt-sept  ans,  relieur,  entre  le  11  novembre  1881,  salle  Saint-Augus- 
tin, n°  70. 

La  veille  au  soir,  il  a  reçu  dans  le  mollet  droit  une  balle  de  revol- 
ver tirée  à  une  distance  d'une  trentaine  de  pas. 

Etat  actuel.  —  A  la  partie  moyenne  du  mollet,  orifice  d'entrée  du 
projectile  mesurant  5  millimètres  et  en  partie  obstrué  par  des  dé- 
bris du  pantalon.  Sur  la  face  externe  de  la  jambe,  et  plus  près  du 
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bord  antérieur,  en  un  point  correspondant  à  la  partie  supérieure  du 
long  péronier  latéral  et  immédiatement  sous  la  peau,  on  trouve  une 
petite  saillie  dure,  mobile  et  roulant  sous  le  doigt. 

Par  l'orifice  d'entrée,  nous  faisons  pénétrer  un  stylet  pour  re- 
connaître la  direction  du  trajet  de  la  balle.  Ce  trajet  est  oblique  de 
haut  en  bas,  de  dedans  en  dehors.  Mais  avec  l'instrument,  on  n'arrive 
pas  sur  la  balle.  Il  est  à  supposer  que  le  projectile  a  traversé  les  libres 
des  muscles  et  que  celles-ci  se  sont  refermées. 

Nous  faisons  une  petite  incision  au  niveau  de  la  saillie,  et  une  fois 
la  peau  et  le  tissu  cellulaires  incisés,  la  balle  se  présente  sous  le 
bistouri. 

Pas  de  douleur,  pas  de  gonflement,  si  ce  n'est  sur  une  étendue  de 
2  à  3  centimètres  au  niveau  de  l'orifice  d'entrée. 

Après  avoir  bien  nettoyé  la  plaie  produite  par  la  balle,  nous  fai- 
sons un  pansement  avec  l'alcool  phéniqué.  Repos  complet. 

22  novembre.  —  Guérison  complète. 


§  vu 

MALADIES  DES  CICATRICES. 

2  observations. 

Le  malade  de  l'observation  CIV  avait  subi  la  résection  du 
genou,  consécutivement  à  un  broiement  de  cette  articulation 
par  une  machine.  Les  suites  de  cette  opération  avaient  été 
très  heureuses;  la  cicatrisation  était  considérée  comme  com- 
plète et  le  malade  commençait  à  se  lever,  lorsqu'en  descen- 
dant une  marche,  il  glissa  et  se  fit  une  rupture  de  la  cicatrice. 
Cet  accident  ne  fit  heureusement  que  relarder  la  guérison. 
On  immobilisa  le  membre  dans  un  appareil  mécanique  bien 
conditionné  et,  cinq  semaines  plus  tard,  le  malade  nous  quit- 
tait guéri. 

Dans  l'observation  GV,  il  s'agit  de  l'ulcération  d'une  cica- 
trice, due  au  peu  de  vitalité  et  à  la  minceur  du  tissu  inodulaire. 
La  malade  avait  eu  une  vaste  brûlure  de  la  jambe.  Le  travail 
de  cicatrisation  dura  onze  semaines.  La  guérison  était  com- 
plète quand  la  malade  reprit  ses  travaux.  Mais  à  la  suite  d'une 
grande  fatigue,  la  cicatrice  se  fendilla  et  devint  saignante, 
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puis  la  malade  continuant  à  travailler,  il  se  fît  une  ulcération 
étendue. 

Le  repos  au  lit,  des  pansements  phéniqués  et  l'application 
de  greffes  épidermiques,  amenèrent  la  formation  d'un  nou- 
veau tissu  inodulaire  en  l'espace  de  six  semaines. 

Obs.  CIV.  —  Rupture  de  la  cicatrice  d'une  ancienne  résection  du  ge- 
nou. Guérison.  —  Molinaerts  (Henri),  douze  ans  et  demi,  entré  le 
9  août  1880.  Genou  broyé  dans  une  machine  lithographique.  —  Ré- 
section du  genou  le  jour  même  à  10  heures  par  M.  Bouilly  rempla- 
çant M.  Péan. 

Érysipèle  au  mois  de  décembre,  passe  le  1er  janvier  au  chalet.  — 
Il  se  levait  depuis  huit  jours. 

Le  15  février,  en  voulant  descendre  une  marche,  il  glisse  et  se  frac- 
ture la  cicatrice.  —  Mobilité  au  genou  remplaçant  l'ankylose  com- 
plète qui  existait.  —  Écartement  des  bords  de  la  cicatrice  de  la  peau 
presque  entièrement  fermée.  —  Gouttière  enfer. — Pansement  acide 
phénique  et  alcool. 

20  avril.  —  On  apporte  un  appareil  de  chez  M.  Mathieu  avec  lequel 
il  peut  se  lever.  Le  point  d'appui  est  pris  sur  l'ischion  et  la  jambe 
solidement  maintenue. 

25.  —  Cicatrisation.  Exeat. 

Obs.  CV.  —  Ulcération  d'une  cicatrice  de  brûlure  à  l'épaule.  Greffes 
épidermiques.  Repos.  Guérison.  ■ — Janeval  (Lucie),  vingt-neuf  ans,  do- 
mestique, entre  le  30  novembre  1880,  salle  Sainte-Marthe,  n°  48. 

Au  mois  de  janvier  dernier,  elle  eut  une  large  brûlure  delà  jambe 
droite  par  du  bouillon  très  chaud. 

Cette  brûlure  occupait  tout  le  devant  de  la  jambe  depuis  la  tubé- 
rosité  du  tibia  jusqu'à  4  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'articulation 
tibio-tarsienne.  Onze  semaines  après  l'accident,  la  cicatrisation  était 
complète,  mais  la  peau  à  la  surface  de  la  plaie  était  excessivement 
mince.  11  y  a  3  semaines,  ayant  beaucoup  fatigué,  elle  a  remarqué 
que  la  peau,  à  l'endroit  de  la  brûlure,  se  fendillait  et  saignait.  Elle  n'y 
prit  pas  garde  et  continua  son  travail;  mais  G  jours  après,  il  s'était 
formé  un  véritable  ulcère  de  8  centimètres  de  haut  sur  3  et  demi  de 
large.  La  partie  ulcérée  était  très  douloureuse  et  la  marche  ou  la 
station  verticale  prolongée  augmentait  la  douleur. 

Entrée  le  30  novembre  dans  notre  service,  nous  trouvons  à  la  face 
antéro-externe  de  la  jambe  droite  une  large  ulcération  d'un  rouge 
foncé,  à  bords  irréguliers,  à  fond  saignant.  Au  pourtour,  existe  une 
zone  violacée,  d'une  étendue  de  2  centimètres.  La  malade  souffre 
très  peu  quand  elle  est  en  repos;  mais  quand  elle  marche  ou  reste 
debout,  elle  ressent  de  vives  douleurs  et  la  plaie  saigne  abondam- 
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ment.  Nous  prescrivons  le  repos  au  lit  et  des  compresses  d'alcool 
phéniqué. 

11  décembre.  —  La  plaie  a  bel  aspect,  mais  la  cicatrisation  se  fait 
très  lentement.  On  fait  3  greffes,  dont  deux  à  la  partie  la  plus  large  à 
1  centimètre  de  distance. 

12.  —  2  des  greffes  ont  très  bien  pris. 

28.  —  Les  deux  greffes  se  sont  réunies  par  leurs  bords. 

§  janvier.  —  La  cicatrisation  est  à  peu  près  complète. 

14.  —  La  malade  va  au  Vésinet  guérie. 


CHAPITRE  II 


BRULURES  ET  CONGELATIONS 


Nous  avons,  dans  ce  volume,  réuni  les  brûlures  en  uu 
même  chapitre,  en  raison  de  leur  nombre,  de  leur  gravité 
et  de  l'iutérèt  que  présentent  la  plupart  des  observations. 

En  môme  temps  que  les  brûlures  proprement  dites,  pro- 
duites par  le  calorique,  nous  étudions  les  lésions  occasion- 
nées parles  caustiques,  en  nous  appuyant  sur  l'analogie  des 
désordres  et  du  traitement. 

C'est  encore  en  nous  basant  sur  l'analogie  que  nous 
rapprochons  des  brûlures  les  accidents  consécutifs  à  la 
congélation. 


§1 


BRULURES. 


Douze  observations. 


Causes 


1°  Par  le  calorique  :  Eau  bouillante,  alcool  ou  pé- 
trole enflammés,  vêtements  en  ignition,  char- 
bons incandescents,  fer  rouge  

2°  Par  les  caustiques  :  Acide  sulfurique  


10  cas. 


Siège  (rarement  une  seule  région  a  été  atteinte). 


Face  en  général  

Paupières  

Paupières  et  orifice  buccal 
Cou  et  poignets  


1  cas. 

1  — 

1  — 

1  — 
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Paroi  Ihoracique  et  membre  super   1  cas. 

Avant-bras  et  main  i   1  — 

Memb.  sup.  et  cuisses   1  — 

Cou,  thorax,  abdomen  et  membre  inl'ér   1  — 

Face  et  membre  infér   1  — 

Pieds   1  — 

Division 

Brûlures  du  1er  degré  (rougeur  et  tuméfaction).  1  cas. 

du  2U      —   (roug.,  tuméf.,  et  phlytè- 

nes)   3  — 

des  2e  et  3e  degrés  (phlyctènes  et  eschare 

superf.  du  derme). .. .  A  — 

du  3e  degré  (eschare  superficielle  du 

derme)   3  — 

du  4e  degré  (eschare  de  tout  le  tégu- 
ment)   i  — 

du  5°  degré  (eschare  de  la  peau  et  des 

muscles)   1  — 

Complications 

Congestion  broncho-pulmonaire   2  cas. 

Congestion  du  cerveau  et  des  méninges   2  — 

Plaques  ecchymotiques  du  duodénum   1  — 

Ulcérations  du  duodénum   1  - 

Néphrite  parenchymateuse   1  — 

Ectropion  cicatriciel   2  — 

Atrésie  buccale   i  — 

Nécrose  de  la  paroi  antérieure  du  sinus  frontal. . .  1  — 

Terminaison 

Trois  malades  atteints  de  brûlures  étendues  et  graves 
u  2°  et  du  3°  degré  ont  quitté  l'hôpital  quelques  jours  après 
'accident.  Nous  n'avons  pu  les  suivre. 

Guérison  sans  complication   5  cas. 

—      avec  cicatrices  vicieuses   2  — 

Mort  par  lésions  des  reins   1   

—   par  ulcérations  intestinales   i  — 
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Traitement 

Tous  nos  brûlés  ont  été  traités  soit  par  le  Uniment  oléo- 
calcaire  et  l'immobilisation,  soit  par  le  pansement  pliéniqué 
et  ouaté. 

Les  brûlures  parle  calorique  ont  été  d'autant  plus  graves, 
toutes  choses  égales  d'ailleurs,  que  l'action  de  la  chaleur  a 
été  plus  prolongée  et  que  les  lésions  ont  occupé  une  plus 
grande  surface.  C'est  ainsi  que  les  deux  cas  de  mort  sont 
survenus  chez  des  malades  dont  les  vêtements  ou  les  cou- 
vertures de  lit  avaient  pris  feu,  conditions  éminemment 
favorables  à  la  durée  et  à  l'extension  de  la  combustion. 

Les  brûlures  par  les  caustiques  ont  été  faites  dans  un 
but  de  vengeance.  L'agent  chimique  employé  a  été  l'acide 
sulfurique.  Les  désordres  correspondaient  à  des  brûlures 
du  deuxième  et  du  troisième  degré,  ce  qui  n'a  rien  d'éton- 
nant quand  on  se  rappelle  l'énergie  de  cet  acide.  On  sait 
qu'il  appartient  au  groupe  des  caustiques  solidifiants,  c'est- 
à-dire  qu'il  produit  des  eschares  sèches  ,  dures,  cornées  ; 
qu'il  coagule  le  sang  dans  les  vaisseaux  et  que  par  consé- 
quent les  hémorrhagies  secondaires,  au  moment  de  l'élimina- 
tion des  parties  mortifiées,  sont  moins  à  craindre  qu'avec 
les  caustiques  liquéfiants,  tels  que  la  potasse  caustique. 

Les  complications  que  nous  avons  signalées  étaient  de 
deux  ordres  :  complications  éloignées  dues  à  des  congestions 
ou  à  des  inflammations  viscérales;  complications  locales  dues 
à  des  cicatrices  vicieuses  entraînant  des  troubles  fonctionnels. 

Nous  remarquerons  à  propos  des  premières  qu'il  n'est 
pas  rare  d'observer  la  congestion  du  cerveau,  des  méninges, 
des  voies  respiratoires,  surtout  chez  les  sujets  prédisposés 
(obs.  CXI,  malade  atteinte  de  bronchite  chronique)  :  la 
congestion  portant  alors  sur  le  locus  minoris  resistentiœ.  La 
diarrhée  est  un  phénomène  fréquemment  signalé.  Les  ulcé- 
rations du  duodénum  occasionnent  la  mort  de  beaucoup  de 
malades  (comme  dans  l'obs.  CXIV).  Mais  un  fait  plus 
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exceptionnel  est  le  développement  d'une  néphrite  paren- 
chymateuse  au  cours  de  l'évolution  d'une  brûlure  étendue. 
Tel  a  été  le  cas  d'un  enfant  de  trois  mois,  mort  à  la  suite  de 
brûlures  des  bras  et  des  cuisses  (obs.  CXI II). 

Les  complications,  dues  aux  cicatrices  vicieuses,  ont 
nécessité  des  opérations  autoplastiques  (ectropion  cicatri- 
ciel, atrésie  buccale). 

Reprenons  les  observations  les  plus  intéressantes. 

Le  sujet  de  l'observation  CVII  avait  reçu  quatre  ans  aupa- 
ravant une  fiole  de  vitriol  au  visage.  La  cicatrisation  dura 
trois  mois  et  laissa  des  brides  vicieuses  des  paupières  pour 
lesquelles  le  malade  avait  déjà  subi  deux  opérations  impor- 
tantes quand  il  vint  nous  trouver.  Il  restait  alors  un  ectropion 
cicatriciel  de  la  paupière  inférieure  droite  avec  cette  parti- 
cularité qu'une  bride  épaisse  et  bien  nourrie  s'étendait  du 
sac  lacrymal  au  milieu  de  l'espace  intersourcilier.  Nous 
fîmes  une  incision  parallèle  au  bord  libre  de  la  paupière, 
dans  l'étendue  de  l'ectropion,  puis  nous  taillâmes  aux  dépens 
de  la  bride  un  petit  lambeau  angulaire  à  sommet  externe 
que  nous  mobilisâmes  afin  de  l'attirer  entre  les  lèvres  de 
l'incision  auxquelles  nous  le  suturâmes.  Cette  opération  eut 
un  plein  succès  et  supprima'Tectropion. 

L'observation  CVII1  a  beaucoup  d'analogie  avec  la  précé- 
dente. Pendant  une  attaque  d'épilepsie,  le  patient  tomba  la 
face  dans  le  feu  et  se  fit  des  brûlures  graves  du  front,  de  la 
paupière  inférieure  gauche  et  delà  commissure  labiale  corres- 
pondante. Nous  le  vîmes  six  mois  après  l'accident.  Il  existait 
une  nécrose  de  la  paroi  antérieure  du  sinus  frontal,  un  ectro- 
pion cicatriciel  de  la  paupière  brûlée  et  une  atrésie  buccale 
assez  considérable  pour  empêcher  l'alimentation.  Nous 
avisâmes  au  plus  pressé  eu  agrandissant  l'orifice  buccal  et 
en  reproduisant  le  rebord  cutanéo-muqueux  des  lèvres 
résultant  de  notre  incision,  afin  d'empêcher  l'adhérence  des 
surfaces  cruentées.  Pour  cela,  nous  affrontâmes,  en  haut 
comme  eu  bas,  la  peau  avec  la  muqueuse.  Cette  opération  fit 
disparaître  tous  les  troubles  fonctionnels  du  côté  de  la 
bouche.  Quelque  temps  après,  la  paroi  antérieure  du  sinus 
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frontal  gauche  nécrosée  était  mobile.  Nous  en  fîmes  l'extrac- 
tion. Puis  nous  pensâmes  à  combattre  l'ectropiou  cicatriciel 
qui  avait  provoqué  un  commencement  de  kérato-conjonc- 
tivite.  Pour  cela,  nous  fîmes  à  chaque  paupière,  du  côté 
malade,  une  incision  parallèle  au  bord  libre;  nous  sépa- 
râmes les  téguments  cicatriciels  qui  les  fixaient  dans  une  po- 
sition vicieuse  des  couches  sous-jacentes,  et  nous  rendîmes 
ainsi,  séance  tenante,  aux  conjonctives  palpébrales  toute  leur 
ampleur.  Il  nous  fut  alors  aisé  d'aviver  les  bords  libres  des 
paupières  aux  dépens  de  leur  bord  interne,  en  respectant 
les  cils  et  les  glandes  de  Meibomius  et  de  les  suturer  l'une 
avec  l'autre,  de  façon  à  protéger  le  globe  de  l'œil  tout  en 
obtenant  par  des  pansements  à  plat  une  étendue  plus  grande 
du  tégument  cicatriciel  des  paupières.  Nous  laissâmes  les 
paupières  suturées  pendant  plusieurs  mois,  afin  de  prévenir 
la  rétraction  cicatricielle. 

Nous  n'avons  malheureusement  pu  suivre  la  malade  de 
l'observation  CXI  (brûlure  au  deuxième  et  au  troisième 
degré  du  bras,  de  l'avant-bras  et  de  la  paroi  thoracique). 

Cette  femme  âgée  de  soixante-quinze  ans  était  athéroma- 
teuse,  rhumatisante  et  souffrait  depuis  longtemps  d'emphy- 
sème pulmonaire  et  de  bronchite  chronique.  Dès  le  troisième 
jour,  nous  pûmes  constater  une  aggravation  delà  bronchite 
et  les  signes  d'une  congestion  broncho-pulmonaire.  C'est  à 
ce  moment  que  la  malade  quitta  le  service. 

11  eût  de  même  été  intéressant  d'assister  à  l'élimination 
des  parties  mortifiées,  chez  la  malade  de  l'observation  CXV 
(brûlure  des  membres  inférieurs  et  de  la  face  par  le  pétrole). 
Celte  femme  portait,  en  particulier  à  la  face  interne  des  cuisses, 
des  parties  carbonisées,  dans  lesquelles  on  pouvait  enfoncer 
une  épingle  à  une  profondeur  de  trois  centimètres,  sans 
éveiller  la  sensibilité  et  sans  provoquer  d'écoulement  sanguin. 
Elle  nous  quitta  onze  jours  après  l'accident,  au  moment  où 
se  dessinait  la  zone  d'élimination  des  eschares.  Au  début  de 
la  période  inflammatoire,  c'est-à-dire  deux  jours  après 
l'accident,  elle  avait  eu  de  la  fièvre  et  de  petits  frissons  qui 


ET  CONGÉLATIONS.  319 

avaient  duré  deux  jours,  puis  l'état  général  s'était  amendé. 

Les  deux  cas  de  morts  (obs.  CXIII  et  CXIV)  furent  occa- 
sionnés par  la  même  catastrophe.  Une  femme  de  vingt-deux 
ans  laissa  tomber  une  bougie  allumée  sur  le  berceau  de  son 
enfant  âgé  de  trois  mois;  tous  deux  furent  grièvement  brûlés 
et  on  les  apporta  ensemble  dans  notre  service. 

L'enfant  portait  des  brûlures  du  deuxième  et  du  troisième 
degré  au  bras,  à  l'avant-bras  et  à  la  main  du  côté  droit.  Ces 
brûlures  occupaient  la  moitié  de  la  périphérie  du  membre. 
La  face  postérieure  des  cuisses  était  profondément  atteinte  ; 
enfin  la  joue  droite  offrait  une  brûlure  au  premier  degré. 
Nous  fîmes  le  pansement  au  liniment  oléo-calcaire.  La  réac- 
tion commença  dès  le  lendemain  et  fut  caractérisée  par 
de  la  fièvre,  des  sueurs,  du  ballonnement  du  ventre  et  de  la 
diarrhée.  La  suppuration  commença  à  s'établir  dès  le  qua- 
irième  jour  et  l'enfant  succomba  le  septième  jour. 

Les  lésions  trouvées  à  l'autopsie  furent  les  suivantes  : 
cerveau  plus  mou  qu'à  l'état  normal  et  légèrement  conges- 
tionné. Plaques  ecchymotiques  du  duodénum.  Pas  d'ulcé- 
rations. Congestion  évidente  des  reins.  L'examen  histologique 
montra  qu'ils  étaient  atteints  de  néphrite  parenchymateuse. 
Tous  les  autres  organes  étaient  sains. 

Chez  la  mère,  les  brûlures  du  deuxième  et  du  troisième 
degré  avaient  une  étendue  exceptionnelle.  Elles  occupaient 
toute  la  face  antérieure  des  jambes,  des  cuisses  et  de 
l'abdomen  ainsi  que  les  faces  latérales  droites  du  thorax  et 
du  cou.  Nous  fîmes  le  pansement  phéniqué  ouaté,  et  nous 
administrâmes  la  morphine  en  iujections  hypodermiques. 

Dès  le  lendemain,  réaction  caractérisée,  comme  chez 
l'enfant,  par  de  la  fièvre,  des  sueurs  profuses  et  de  la  diar- 
rhée. La  suppuration  s'établit  le  cinquième  jour.  On  cons- 
tata alors  la  présence  de  l'albumine  dans  les  urines  pen- 
dant trois  jours.  La  diarrhée  persista  ;  puis  survint  du  subdé- 
lirium  et  la  malade  mourut  le  dixième  jour.  A  l'autopsie,  on 
constata  :  de  la  congestion  du  cerveau,  des  méninges  et 
du  poumon;  de  la  congestion  du  tube  digestif  avec  trois  ulcé- 
rations duodénales  du  diamètre  d'une  pièce  de  deux  francs. 
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Les  glandes  de  Brunner  étaient  elles-mêmes  ulcérées.  Les 
reins  et  les  autres  organes  étaient  sains. 

Dans  ces  cas,  la  destruction  brusque  d'une  vaste  étendue 
des  téguments  explique  les  fluxions  viscérales  et  la  mort 
qui  en  fut  la  conséquence. 

Obs.  CVI.  —  Brûlure  des  paupières.  Pansement  avec  les  compresses 
d'eau  froide.  Guérison.  —  Roche  (Antoine),  trente-quatre  ans,  forge- 
ron, entre  le  6  juin  1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°  29. 

Un  morceau  de  fer  rouge  lui  est  sauté  sur  les  paupières  droites 
qu'il  avait  fermées  instinctivement. 

État  actuel.  —  Brûlure  au  premier  degré  des  deux  paupières  à  l'union 
du  tiers  interne  avec  les  deux  tiers  externes.  Le  fer  rouge  a  marqué 
une  ligne  verticale,  large  de  1  millimètre  et  occupant  toute  la  hau- 
teur des  paupières.  L'épiderme  seul  a  été  brûlé.  Les  cils,  en  cet  en- 
droit, sont  détruits.  Léger  gonflement  delà  paupière  supérieure.  Rien 
du  côté  du  globe  de  l'œil.  Vives  douleurs.  Difficulté  d'ouvrir  les  pau- 
pières. Applications  de  compresses  d'eau  froide.  Guérison  en  dix 
jours. 

Obs.  CVII.  — Brûlure  avec  T 'acide  sulfurique.  Cicatrices  vicieuses  des 
paupières.  Ectropimi  cicatriciel.  Autoplastie.  Guérison.  — L...  (Victor), 
vingt-deux  ans,  employé,  entre  le  2  mars  1881,  salle  Sainte-Marthe, 
n°  23. 

Il  y  a  quatre  ans,  il  reçut  le  contenu  d'un  flacon  de  vitriol  au  vi- 
sage. Les  paupières  surtout  furent  atteintes.  La  guérison  des  brû- 
lures demanda  trois  mois  et  il  resta  des  cicatrices  vicieuses  pour  les- 
quelles le  malade  subit  une  première  opération  à  la  paupière 
supérieure  gauche,  en  1878,  et  une  seconde  opération  aux  paupières 
droites  en  1879.  Le  malade,  qui  ne  peut  nous  donner  des  renseigne- 
ments sur  la  nature  de  cette  opération,  dit  qu'il  eut  les  paupières 
suturées  pendant  onze  mois. 

Etal  actuel.  —  Les  paupières  des  deux  côtés,  l'espace  intersourci- 
lier,  le  nez  et  la  moitié  supérieure  des  joues  sont  couturés  de  cica- 
trices blanchâtres,  peu  vasculaires,  irradiées  en  tous  sens.  En  dehors 
de  la  déformation  de  la  face,  la  rétraction  du  tissu  inodulaire  ne  pro- 
duit actuellement  d'autres  désordres  importants  qu'un  ectropion  cica- 
triciel de  la  paupière  inférieure  droite.  La  moitié  interne  de  cette 
paupière  est  renversée  du  côte  de  la  joue;  le  bord  libre  étant  immo- 
bilisé à  1  centimètre  et  demi  au-dessous  de  la  ligne  qu'il  occupe 
habituellement  dans  la  vision  directe.  La  conjonctive  palpébrale, 
continuellement  exposée  dans  cette  étendue,  est  rouge,  conges- 
tionnée, enflammée  et  présente  de  fins  réseaux  capillaires  de  nou- 
velle formation.  De  l'angle  interne  de  l'œil  part  une  bride  cicatri- 
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cielle  large  de  2  centimètres  et  épaisse  de  15  millimètres,  qui  se 
continue  avec  le  bord  libre  de  la  paupière  inférieure  au  niveau 
du  sac  lacrymal  et  se  porte  obliquement  en  haut  et  en  dedans 
pour  se  terminer  sur  la  ligne  médiane,  au  milieu  de  l'espace  inter- 
sourcilier.  Cette  bride  est  plus  vasculaire  que  le  reste  du  tissu  de 
cicatrice. 
Epiphora  continuel  de  ce  côté. 

12  mars  1881.  — Chloroforme.  Nous  faisons  à  2  millimètres  au- 
dessous  du  bord  libre  de  la  paupière  inférieure,  dans  la  partie  qui  est 
le  siège  de  l'ectropion,  une  incision  légèrement  curviligne  à  conca- 
vité supérieure  que  nous  prolongeons  jusqu'au  voisinage  du  sac 
lacrymal,  à  la  naissance  de  la  bride  cicatricielle  oculo-nasale.  Ceci 
fait,  nous  taillons  aux  dépens  du  tiers  inférieur  de  cette  bride  un  pe- 
tit lambeau  angulaire  dont  le  sommet  regarde  en  bas  et  en  dehors  et 
dont  la  base  répond  à  la  face  latérale  du  nez.  Nous  détachons  ce  lam- 
beau par  sa  face  profonde  et  nous  le  reportons  au-dessous  du  bord 
libre  de  la  paupière  inférieure  entre  les  lèvres  de  l'incision  curvi- 
ligne faite  préalablement.  Puis  nous  suturons  le  bord  supérieur  du 
lambeau  avec  la  lèvre  supérieure  de  cette  incision  et  le  bord  inférieur 
du  lambeau  avec  la  lèvre  inférieure  de  la  plaie  chirurgicale,  à  l'aide 
de  quatre  fils  de  soie.  Pansement  alcoolisé  phéniqué  et  compression 
ouatée  méthodique. 

Pas  de  réaction  inflammatoire. 

Le  pansement  est  renouvelé  tous  les  jours.  Le  cinquième  jour,  on 
enlève  les  fils.  Réunion  par  première  intention.  Petites  bandelettes 
de  tarlatane  collodionnées  allant  du  dos  du  nez  au  tiers  supérieur  de 
la  joue  et  rapprochant  les  parties  molles  comprises  entre  ces  deux 
points.  Dix  jours  après  l'opération,  on  enlève  les  bandelettes.  Guéri- 
son  complète.  Le  malade  quitte  le  service. 

Obs.  CV1II.  —  Brûlures  de  la  face.  Cicatrices  vicieuses.  Atrésie  buc- 
cale. Restauration  de  la  bouche.  Ectropion  cicatriciel.  Suture  des  pau- 
pières après  débridements  préalables.  —  Aubry  (Théodore),  vingt-six 
ans,  journalier,  entre  le  30  avril  1881,  salle  Saint- Augustin,  n°  11. 
Sujet  épileptique.  Il  y  a  six  mois,  pendant  une  attaque,  il  tomba  la 
face  dans  le  feu  et  se  fit  des  brûlures  au  troisième  degré.  Il  en  ré- 
sulta des  pertes  de  substance  et  des  cicatrices  vicieuses  pour  les- 
quelles le  malade  vient  aujourd'hui  à  l'hôpital. 

Etat  actuel.  —  Les  désordres  portent  principalement  sur  trois 
points  :  le  front,  la  paupière  inférieure  gauche,  la  joue  et  la  com- 
missure labiale  correspondante.  Au  centre  du  front,  existe  une  ul- 
cération assez  régulièrement  circulaire,  de  5  centimètres  de  diamètre, 
dont  les  bords,  légèrement  boursouflés,  sont  formés  par  un  tissu  de 
cicatrice  exulcéré  en  certains  points,  et  dont  le  fond,  couvert  de 
bourgeons  charnus,  répond  au  périoste  de  l'os  frontal  et  laisse  mieux 
V  21 


322 


BRULURES 


apercevoir  une  partie  dénudée  de  la  table  externe,  du  diamètre 
d'une  lentille. 

La  paupière  inférieure  a  été  en  partie  détruite  par  la  brûlure,  la 
portion  conservée  est  renversée  en  dehors  et  maintenue  dans  cette 
position  par  une  bride  cicatricielle  qui  répond  au  trou  sous-orbi- 
taire.  La  conjonctive  qui  tapisse  la  face  interne  de  la  paupière  et 
celle  de  la  moitié  inférieure  du  globe  de  l'œil  sont  atteintes  d'une 
inflammation  vive. 

Sur  la  joue  gauche  existe  une  ulcération  irrégulière,  à  grand  dia- 
mètre transversal,  étendue  du  tubercule  malaire  au  sillon  naso- 
jugal  et  occupant  verticalement  tout  l'espace  qui  répond  à  la  fosse 
canine.  La  surface  est  couverte  de  gros  bourgeons  charnus,  les 
bords  sont  formés  par  du  tissu  de  cicatrice  abondant,  surtout  à 
l'angle  interne  de  l'ulcération.  De  ce  point  partent  des  brides  qui 
se  dirigent  vers  l'orifice  buccal.  Celui-ci  est  complètement  déformé; 
il  est  réduit  à  une  fente  transversale  de  3  centimètres,  attirée  en 
haut  et  en  dehors  par  le  tissu  inodulaire  et  presque  complètement 
circonscrite  par  ce  tissu  sinon  à  gauche.  Le  malade  ne  peut  ouvrir 
la  bouche,  il  est  réduit  à  se  nourrir  d'aliments  liquides  introduits  à 
l'aide  d'une  sonde;  la  mastication  est  impossible.  La  phonation  est 
entravée. 

L'indication  la  plus  urgente  étant  la  restauration  de  l'orifice 
buccal,  nous  procédons  à  cette  opération. 

11  juin  1881.  —  Chloroforme.  Pincement  préventif  au-dessus  et 
au-dessous  de  la  commissure  labiale  gauche.  A  l'aide  du  bistouri, 
nous  incisons  toute  l'épaisseur  de  la  paroi  antérieure  de  la  bouche, 
de  la  peau  à  la  muqueuse  inclusivement,  dans  une  étendue  de 
4  centimètres  à  partir  de  la  commissure  labiale  gauche.  Cette  inci- 
sion donne  à  l'orifice  une  largeur  de  7  centimètres.  Afin  d'empêcher 
la  réunion  des  lèvres  de  la  plaie,  nous  les  suturons  isolément  en  af- 
frontant la  peau  avec  la  muqueuse  de  manière  à  obtenir  un  bord 
cutanéo-muqueux.  Nous  appliquons  de  la  sorte  4  fils  métalliques 
isolés  et  entortillés  sur  la  lèvre  supérieure  et  sur  la  lèvre  inférieure. 
Pansement  avec  la  tarlatane  imbibée  d'eau  alcoolisée  phéniquée. 
—  Les  suites  de  l'opération  sont  des  plus  simples.  Pas  de  réaction 
fébrile.  Réunion  par  première  intention.  On  enlève  les  fils  le  qua- 
trième jour.  Les  résultats  sont  des  plus  satisfaisants.  L'orifice  buc- 
cal offre  des  dimensions  qui  se  rapprochent  de  la  normale  et  la 
mastication  est  possible.  Le  malade  a  repris  l'alimentation  commune. 
La  phonation  n'est  plus  gênée. 

Nous  n'avons  donc  qu'à  nous  féliciter  de  cette  première  opéra- 
tion. Malheureusement,  les  lésions  frontales  et  oculaires  nous  don- 
nent de  jour  en  jour  des  inquiétudes  plus  graves. 
;   Du  côté  du  front,  la  table  externe  dénudée  en  un  point,  ainsi 
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que  nous  l'avons  dit,  est  frappée  de  nécrose;  un  travail  éliminateur 
s'opère  et  entretient  une  suppuration  qui  s'oppose  à  la  cicatrisation 
du  fond  de  la  plaie. 

Le  4  juillet  1881,  le  séquestre  étant  complètement  mobile,  nous 
l'enlevons  avec  des  pinces.  Il  se  présente  sous  forme  d'une  lamelle 
de  2  centimètres  et  demi  de  diamètre,  à  bords  irréguliers,  anfrac- 
tueux.  Cette  lamelle  constituait  en  majeure  partie  la  paroi  anté- 
rieure du  sinus  frontal  gauche,  de  sorte  que  son  élimination  laisse 
la  cavité  du  sinus  ouverte. 

Nous  attendrons  que  la  cicatrisation  s'achève  de  ce  côté  avant  de 
combler  l'orifice  fistuleux  qui  persistera  au  niveau  de  la  trépana- 
tion spontanée. 

Du  côté  de  l'œil,  nos  craintes  sont  plus  sérieuses.  Les  paupières  ne 
pouvant  se  fermer  par  suite  de  l'ectropion  cicatriciel  de  l'inférieure, 
le  globe  oculaire  est  incomplètement  protégé  et  comme,  d'autre 
part,  il  y  a  épiphora  et  défaut  de  clignement  des  paupières,  la  mu- 
queuse conjonctivale  et  la  cornée  transparente  ne  sont  plus  baignées 
par  le  produit  de  sécrétion  lacrymale.  Il  en  résulte  que  ces  mem- 
branes restent  entièrement  exposées  à  l'action  de  l'air  et  des  pous- 
sières atmosphériques;  aussi,  malgré  la  précaution  que  nous  avons 
prise  de  placer  un  bandeau  à  demeure,  n'avons-nous  pu  prévenir  un 
commencement  de  kérato-conjonctivite. 

Afin  d'éviter  des  lésions  plus  redoutables,  nous  nous  décidons  à 
pratiquer  la  suture  des  paupières  en  attendant  que  les  tissus  soient 
doués  d'une  vitalité  assez  grande  pour  permettre  une  autoplastie. 

16  juillet  1881. —  Chloroforme.  Le  malade  étant  couché  sur  notre 
lit  d'opération,  la  tête  soulevée  par  des  coussins,  nous  faisons  sur  la 
paupière  supérieure,  à  l'aide  du  bistouri,  une  incision  semi-ellipti- 
que à  concavité  inférieure.  Nous  faisons  de  même  sur  la  paupière 
inférieure  une  incision  semi-elliptique  à  concavité  supérieure. 

Ces  deux  incisions  s'étendent  d'un  angle  à  l'autre  de  l'œil  et  ne  dé- 
passent pas  l'épaisseur  de  la  peau.  Elles  nous  permettent  d'étaler  les 
paupières  en  déplissant  les  conjonctives  palpébrales  qui  ne  trouvent 
plus  d'obstacle  du  côté  des  téguments  et  par  conséquent  d'amener 
au  contact  les  bords  libres  de  ces  voiles  membraneux. 

Ceci  fait,  nous  avivons  ces  bords  libres  aux  dépens  de  leur  face 
muqueuse,  afin  de  ménager  autant  que  possible  les  ciis  et  les  glandes 
qui  leur  sont  annexées  tout  en  faisant  des  surfaces  d'affrontement 
suffisamment  larges.  Puis  nous  les  suturons  à  l'aide  de  6  fils  métal- 
liques isolés  et  entortillés. 

Pansement  à  plat  des  solutions  de  continuité  des  paupières  avec  la 
tarlatane  imbibée  d'eau  alcoolisée  phéniquée. 

Lavages  quotidiens. 

Cicatrisation  progressive,  complète  au  bout  de  trois  semaines. 


324  BRULURES 

Le  malade  demande  à  retourner  chez  lui.  Il  part  avec  ses  pau- 
pières suturées  et  reviendra  nous  voir  ultérieurement. 

La  fistule  du  sinus  frontal  est  presque  complètement  fermée.  11 
reste  un  pertuis  insigniliant. 

(V.  la  suite  de  cette  observation  dans  le  tome  VI  des  Cliniques.) 

Obs.  CIX.  — Brûlures  de  la  face,  deuxième  et  troisième  degrés.  Pan- 
sement avec  le  Uniment  oléo-calcaire.  Guérison.  —  Delomel  (Henri), 
vingt-sept  ans,  plombier,  entre  le  13  juillet  1881,  salle  Sainte-Marthe, 
n° 

La  veille,  une  lampe  à  esprit-de-vin  lui  a  fait  explosion  au  visage. 

Etat  actuel.  —  La  figure  seule  a  été  atteinte.  Toute  la  face  est 
couverte  de  brûlures  au  deuxième  ou  au  troisième  degré.  Mais  aucun 
organe  important  n'a  été  atteint. 

Pansement  au  liniment  oléo-calcaire.  Ouate.  Renouvelé  deux  fois 
par  jour. 

Huit  jours  après  on  cesse  le  pansement,  la  guérison  est  presque 
complète. 

23  juillet.  —  Part  pour  Vincennes,  il  n'y  a  plus  que  quelques 
croûtes  aux  environs  de  l'aile  du  nez.  Pas  de  cicatrice. 

Obs.  CX.  —  Brûlures  du  cou  et  des  poignets  par  l'acide  sulfurique. 
Pansement  avec  des  compresses  de  tarlatane  imbibées  de  liniment  oléo- 
calcaire.  Guérison.  —  Cosson  (Ernestine),  trente  ans,  passementière, 
entre  le  27  février  18K2,  salle  Sainte-Marlhe,  n°  50. 

Ce  matin,  son  mari  lui  a  lancé  à  la  figure  le  contenu  d'une  fiole 
d'acide  sulfurique  dilué.  Pendant  qu'elle  se  baissait  pour  se  plonger 
la  ligure  dans  l'eau,  il  lui  versa  le  reste  du  flacon  dans  le  cou.  Perte 
de  connaissance. 

État  actuel.  —  Du  côté  des  mains  et  des  avant-bras,  qu'elle  avait 
portés  en  avant  pour  protéger  la  figure,  la  peau  est  rouge,  tuméfiée, 
et  présente  des  eschares  de  2  à  3  centimètres  de  diamètre,  notam- 
ment au  niveau  des  poignets  où  ces  eschares  sont  brunes,  et  bordées 
d'un  liséré  noir. 

A  la  face,  brûlures  du  second  et  du  troisième  degré,  même  aspect 
qu'aux  mains.  Les  yeux  n'ont  pas  été  atteints. 

Au  cou,  les  désordres  sont  plus  considérables;  en  avant,  brûlures 
du  second  et  du  troisième  degré,  jusque  dans  la  région  sternale.  A 
la  nuque,  eschares  paraissant  s'étendre  plus  profondément;  enfin, 
au  milieu  de  la  région  sterno-mastoïdienne  droite,  eschare  noirâtre 
de  6  centimètres  de  diamètre.  Brûlures  au  premier  degré  des  deux 
oreilles.  Pansement  avec  le  liniment  oléo-calcaire. 

4  mars.  —  Sur  la  face  apparaissent  des  croûtes  jaunâtres  ressem- 
blant à  celles  de  l'impétigo.  Œdème  de  la  paupière  inférieure  gauche. 
Les  paupières  elles-mêmes  n'ont  pas  été  atteintes.  Les  orifices  du 
nez  et  de  la  bouche  sont  indemnes. 
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La  malade  est  transférée  au  chalet. 

18.  —  Les  eschares  du  cou,  les  seules  profondes,  tombent  depuis 
deux  jours.  Depuis  hier,  il  y  a  de  la  fièvre  et  une  rougeur  érysipéla- 
teuse  au  niveau  des  plaies. 

22.  — La  rougeur  érysipélateuse  a  disparu.  Les  plaies  des  mains 
sont  cicatrisées;  il  ne  reste  que  les  plaies  du  cou. 

29  mai.  —  La  solution  de  continuité  du  cou  peu  profonde,  mais 
large,  ne  se  cicatrise  que  très  lentement. 

30.  —  La  guérison  est  à  peu  près  complète.  Pas  de  rétraction  ci- 
catricielle capable  d'entraîner  des  troubles  fonctionnels.  La  malade 
quitte  le  service. 

Obs.  CXI.  —  Brûlures  au  deuxième  et  au  troisième  degré  du  bras  et 
de  V avant-bras  gauches  et  de  la  paroi  thoracique.  —  Proust  (Margue- 
rite), soixante-quinze  ans,  entre  le  20  mars  1882,  salle  Sainte- 
Marthe,  n°  47. 

Emphysème  et  bronchite  chronique.  Athérome. 

Cataracte  sénile  complète  de  l'œil  gauche  ;  cataracte  au  début  à 
droite.  Pas  de  cercle  sénile. 

Quelques  douleurs  rhumatismales  dans  les  jambes. 

A  eu  quatre  enfants,  dont  trois  seulement  sont  vivants. 

Le  20  mars,  elle  mit  le  feu  à  ses  vêtements.  Brûlure  du  membre 
supérieur  gauche.  Transport  immédiat  à  l'hôpital. 

Etat  actuel.  —  La  brûlure  occupe  toute  l'étendue  du  bras  gauche 
depuis  le  coude  jusqu'à  l'épaule,  et  la  partie  externe  de  la  paroi 
thoracique.  En  ces  points,  il  existe  de  nombreuses  phlyetènes.  A  la 
partie  postéro-externe  du  bras,  eschare  large  et  superficielle. 

Pansement  avec  le  liniment  oléo-calcaire. 

22  mars.  —  Œdème  notable  de  la  main.  P.  =  100. 

23.  —  Congestion  broncho-pulmonaire.  Aggravation  de  la  bron- 
chite chronique.  Pas  de  modification  notable  du  côté  des  brûlures. 
La  malade  demande  à  retourner  chez  elle.  Exeat. 

Obs.  CX1I.  —  Brûlures  de  la  main  t,t  de  l'avant-bras  par  Veau 
bouillante.  Pansement  avec  le  Uniment  oléo-calcaire.  Guérison.  — 
Frohard  (Jean-Marie),  vingt-neuf- ans,  garçon  d'ofhce,  entre  le  19  oc- 
tobre 1882,  salle  Saint-Augustin,  n°  79. 

Il  s'est  renversé  une  marmite  d'eau  bouillante  sur  la  main  et 
l'avant-bras  droits. 

Immédiatement,  douleurs  très  vives,  rougeur,  tuméfaction,  appa 
rition  de  phlyetènes.  Nous  le  voyons  le  lendemain  de  l'accident. 

État  actuel.  —  Gonflement  notable  des  faces  dorsale  et  palmaire 
de  la  main  ;  les  doigts  sont  intacts.  La  peau  est  rouge,  luisante  et 
couverte  de  grosses  phlyetènes.  Mêmes  désordres  à  la  face  anté- 
rieure de  l'avant-bras,  mais  moins  prononcés.  En  un  mot  brûlure  au 
premier  et  au  second  degré. 
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Le  malade  souffre  beaucoup;  fièvre.  Insomnie.  Peu  d'appétit; 
langue  sale. 

Purgatif  (2  verres  d'eau  de  Sedlitz). 

Pansement  de  la  brûlure  avec  le  liniment  oléo-calcaire. 

Le  surlendemain,  le  malade  se  trouve  mieux;  il  n'a  pas  eu  de 
fièvre,  et  quoiqu'il  souffre  encore  beaucoup,  il  a  pu  reposer  une 
partie  de  la  nuit.  L'appétit  est  meilleur.  Pas  de  complications. 

Guérison  rapide. 

11  novembre.  —  Sortie. 

Obs.  CXIII.  —  Brûlures  étendues  du  membre  supérieur  droit  et  des 
cuisses.  Mort  par  lésions  rénales.  —  Perrin  (Eugène),  trois  mois,  est 
apporté  dans  notre  service  le  14  mars  1881. 

Élevé  au  biberon,  cet  enfant  s'est  néanmoins  toujours  très  bien 
porté. 

Brûlé  par  sa  mère,  qui  s'était  endormie  près  de  son  berceau  (voir 
observation  suivante),  il  est  apporté  à  l'hôpital  immédiatement. 

Etat  actuel.  —  La  face  dorsale  de  la  main  droite  présente  des 
brûlures  des  deuxième  et  troisième  degrés.  Le  bras  et  l'avant-bras 
du  même  côté  sont  le  siège  de  brûlures  du  troisième  degré,  attei- 
gnant au  moins  la  moitié  de  leur  périphérie.  La  joue  droite  a  été 
seulement  léchée  par  les  flammes.  Enfin  la  région  postérieure  des 
cuisses  est  assez  profondément  atteinte. 

Aussitôt  entré,  le  petit  malade  est  pansé  avec  le  liniment  oléo- 
calcaire.  Dès  le  lendemain,  phénomènes  généraux  très  prononcés. 
Autant  qu'on  en  peut  juger  d'après  le  linge  qu'il  mouille,  les  mictions 
de  l'enfant  sont  plus  fréquentes  et  plus  abondantes  qu'à  l'état 
normal.  Nous  voudrions  faire  l'analyse  de  ses  urines,  malheureuse- 
ment nous  ne  pouvons  arriver  à  en  recueillir. 

Du  côté  de  l'intestin,  nous  observons  les  phénomènes  suivants:  le 
ventre  est  gros,  dur  et  très  douloureux  à  la  pression.  Évacuations  de 
gaz  qui  paraissent  soulager  le  malade,  mais  le  passage  du  gaz  est 
lui-même  très  pénible.  Diarrhée  jaunâtre  dont  les  produits  rappellent 
à  peu  près  l'aspect  du  méconium.  Respiration  normale. 

Nous  prescrivons  des  lavements- légèrement  laudanisés. 

16  mars.  —Un  peu  d'amélioration.  Cependant  tous  les  symptômes 
généraux  persistent. 

18.  —  La  suppuration  commence  à  s'établir;  elle  est  peu  considé- 
rable; l'enfant  continue  à  crier. 

21.  —  Mort  à  8  heures  du  matin. 

22.  —  Autopsie  :  Les  poumons  sont  sains;  le  cerveau  est  mou  et 
diffluent  plus  qu'à  l'état  normal  chez  les  enfants.  Enfin  il  présente  un 
léger  degré  de  congestion.  Nous  examinons  avec  le  plus  grand  soin 
le  tube  digestif  tout  entier. 

Pas  la  moindre  trace  d'ulcération  ni  dans  l'estomac,  ni  dans  le 
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petit,  ni  dans  le  gros  intestin.  Quelques  plaques  ecchymotiques  au 
niveau  du  duodénum. 

La  rate  et  le  foie  ne  présentent  rien  d'extraordinaire. 

La  vessie  est  vide,  ce  qui  nous  laisse  dans  l'impossibilité  de  juger 
de  l'état  des  urines. 

Quant  aux  reins,  ils  sont  le  siège  d'une  congestion  évidente,  même 
à  un  examen  superficiel.  Nous  les  mettons  dans  l'alcool,  on  en  fera 
l'examen  histologique. 

Au  laboratoire  des  hôpitaux  (rue  du  Fer-à-Moulin)  on  les  a  trouvés 
atteints  de  néphrite  parenchymateuse  évidente. 

Obs.  CXIV.  —  Brûlures  étendues  de  l'abdomen,  des  membres  infé- 
rieurs, du  thorax  et  du  cou.  Mort  par  lésions  intestinales.  —  Perrin 
(Louise),  vingt-deux  ans,  sans  profession,  entre  le  14  mars  1881, 
salle  Sainte-Marthe. 

Elle  a,  en  dormant,  renversé  une  bougie  allumée  sur  le  lit  de  son 
enfant,  et  en  voulant  éteindre  le  feu  elle  a  enflammé  ses  vêtements. 
On  les  apporte  tous  deux  à  l'hôpital. 

Etat  actuel.  —  Les  brûlures  sont  plus  étendues  que  profondes. 
Elles  occupent  toute  la  face  antérieure  de  l'abdomen,  la  face  anté- 
rieure des  cuisses  et  des  jambes,  enfin  les  parties  latérales  droites 
du  thorax  et  du  cou.  La  plupart  ne  dépassent  pas  le  second  degré. 

Immédiatement  nous  pratiquons  une  piqûre  à  2  centigrammes 
de  chlorhydrate  de  morphine  pour  calmer  la  douleur  qui  est  intense  ; 
puis  la  malade  est  enveloppée  de  linge  troué  et  de  compresses  phé- 
niquées.  Ouate,  taffetas  gommé. 

15  mars.  —  La  douleur  demeure  très  intense.  Dans  le  courant  de 
la  journée,  nous  injectons  successivement,  par  la  méthode  hypoder- 
mique, 6  centigrammes  de  chlorhydrate  de  morphine. 

11  y  a  des  sueurs  profuses  sur  toutes  les  parties  de  la  peau  qui  sont 
demeurées  saines.  Pas  de  selles. 

17.  —  La  douleur  est  un  peu  calmée.  L'odeur  spéciale  du  panse- 
ment indique  que  la  suppuration  commence. 

La  malade  a  dans  la  journée  une  selle  normale  et  une  selle  li- 
quide. 

19.  —  La  suppuration  franchement  établie  est  maintenant  très 
abondante.  La  diarrhée  continue,  peu  intense  d'ailleurs,  mais  re- 
belle à  notre  thérapeutique  (bismuth  et  diascordium,  puis  simplement 
bismuth).  Albumine  dans  les  urines. 

22.  —  La  malade  va  en  s'affaiblissant.  Les  urines  sont  redevenues 
normales;  selles  diarrhéiques.  Subdélirium. 

24.  —  Mort  à  6  heures  du  soir. 

26.  — Autopsie  :  Cerveau,  méninges  et  poumon  congestionnés. 
Les  reins  sont  à  peu  près  normaux  à  l'inspection  macrosco- 
pique. 
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L'examen  histologïque  fait  au  laboratoire  des  hôpitaux  démontre 
qu'ils  sont  sains. 

Le  tube  digestif  est  fortement  congestionné  surtout  dans  sa  partie 
supérieure.  Dans  la  première  portion  du  duodénum,  nous  trouvons 
trois  ulcères  de  la  largeur  d'une  pièce  de  deux  francs.  Les  glandes 
de  Brunner  sont  mises  à  nu  et  ulcérées  elles-mêmes  à  ce  niveau. 

Obs.  CXV.  —  Brûlure  des  membres  inférieurs  et  de  la  face  par  le  pé- 
trole. —  Rousse  (Marie),  quarante  ans,  ménagère,  entre  le  11  février 
1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  54. 

Le  11  février,  elle  met  le  feu  à  ses  vêtements  en  laissant  tomber 
une  lampe  à  pétrole.  Un  voisin  éteint  rapidement  les  flammes  en 
l'entourant  de  son  manteau.  Transport  immédiat  à  l'hôpital. 

Etat  actuel.  —  Les  brûlures  sont  étendues  et  profondes;  elles 
occupent  les  deux  cuisses,  les  fesses  et  une  partie  de  la  face;  sur 
celle-ci,  il  n'y  a  que  des  brûlures  au  premier  et  au  deuxième  degré; 
sur  les  cuisses  et  les  fesses,  la  lésion  est  plus  profonde,  intéresse 
toute  l'épaisseur  du  derme;  à  la  face  interne  des  deux  cuisses,  la 
peau  est  dure,  comme  carbonisée,  et  on  peut  enfoncer  une  épingle  à 
3  centimètres  de  profondeur  sans  causer  de  douleurs  ni  faire  écouler 
de  sang. 

Quelques  phlyetènes  sur  les  jambes.  Douleur  violente.  Opium. 
Pansement  oléo-calcaire. 

13  février.  —  Petits  frissons.  La  malade  est  portée  dans  les  salles 
d'isolement. 

15.  —  Les  frissons  ont  cessé.  P.  — 104.  Soif  vive.  Pas  de  diarrhée . 
Miction  normale. 

22.  —  Suppuration  au  niveau  des  brûlures  superficielles.  Zone 
d'élimination  au  pourtour  des  eschares. 

La  malade  est  transportée  chez  elle  par  ses  enfants. 

Obs.  CXVI.  —  Brûlure  des  malléoles  et  du  cou-de-pied  avec  l'eau 
bouillante.  Pansement  ph'niqué.  —  Gautier  (Elisa),  trente-cinq  ans, 
blanchisseuse,  entre  le  27  février  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  49. 

Fièvre  typhoïde  à  dix- sept  ans. 

Mariée  à  l'âge  de  quinze  ans  et  trois  mois  ;  réglée  deux  mois  après. 
Elle  a  eu  douze  enfants  en  dix  ans,  de  seize  à  vingt-six  ans,  dont  trois 
grossesses  gémellaires  successives  ;  à  seize  ans  deux  jumeaux  ;  à  dix- 
sept  ans  deux  jumeaux;  à  dix-huit  ans  deux  jumeaux,  et  six  autres 
enfants  de  dix-huit  à  vingt-six  ans. 

En  1874  elle  est  entrée  dans  notre  service  pour  une  affection  du 
coude  et  de  l'avant-bras  sur  laquelle  il  est  difficile  d'avoir  des  ren- 
seignements exacts.  En  tout  cas,  il  y  a  eu  une  opération  pratiquée; 
le  coude  a  été  immobilisé  ensuite,  et  la  malade  n'a  quitté  l'hôpital 
qu'après  un  séjour  de  sept  mois. 

Actuellement  il  y  a  une  ankylose  complète  de  l'articulation; 
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l' avant-bras  n'est  pas  tout  à  fait  à  angle  droit  sur  le  bras.  De  temps  à 
autre,  il  y  a  des  poussées  douloureuses  et  de  l'enflure  du  bras  et  de 
la  main  ;  le  tout  cède  après  quelques  jours  de  repos. 

Anesthésie  de  la  peau  de  la  paume  de  la  main,  de  la  face  pal- 
maire des  doigts  (sauf  le  pouce)  et  de  la  face  dorsale  des  trois  derniers 
doigts. 

Alcoolisme. 

Elle  vient  de  se  renverser  un  seau  d'eau  bouillante  sur  le  pied 
gauche,  qui  était  couvert  d'un  bas  et  d'une  chaussette  superposés. 

État  actuel.  —  Brûlure  au  premier  et  au  second  degré  occupant  la 
région  antérieure  du  cou-de-pied  et  les  malléoles.  Phlyctènes.  Pan- 
sement phéniqué. 

Elle  retourne  chez  elle  après  le  pansement. 

Obs.  GXVII.  —  Brûlure  du  pied.  Immobilisation.  Liniment  oléo- 
ealcaire.  Guérison.  —  Raqoulleaux  (Théodore),  vingt-six  ans,  teintu- 
rier, entre  le  16  mai  1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°ll.  S'est  renversé 
de  l'eau  bouillante  sur  le  pied. 

Etat  actuel.  —  Brûlures  du  dos  du  pied  droit  et  de  la  partie  anté- 
rieure de  la  jambe.  Du  premier  degré  à  la  périphérie,  elles  n'atteignent 
guère  le  troisième  degré  que  sur  un  point  du  dos  du  pied  (largeur 
d'une  pièce  de  cinquante  centimes). 

Liniment  oléo-calcaire.  Immobilisation  du  pied  légèrement  placé 
dans  l'extension  de  façon  à  éviter  tout  travail  de  rétraction  du  côté 
de  la  peau.  Quinze  jours  après  le  malade  est  retiré  de  son  appareil. 
Une  ulcération  persiste  à  la  face  dorsale  du  pied.  Cautérisation 
superficielle  au  nitrate  d'argent.  Diachylon. 

Le  malade  sort  le  Ier  juin. 


II 


CONGELATIONS. 


Deux  cas.  —  Les  malades  avaient  eu  les  pieds  gelés  pen- 
dant la  guerre  de  1870-71 .  Ils  n'étaiei;t  pas  syphilitiques.  Il  y 
a  lieu  de  penser  que  le  second,  marchand  ambulant,  était  à 
un  certain  poiut  alcoolique. 

Chez  le  premier  sujet,  observation  CXVIII,  on  trouve  une 
certaine  prédisposition  dans  ce  fait,  qu'il  avait  eu  des  enge- 
lures des  pieds  et  des  mains,  de  douze  h  quinze  ans.  On  doit 
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aussi  signaler,  chez  lui,  une  contusion  du  gros  orteil  datant 
de  la  guerre.  Depuis  la  congélation,  il  éprouvait  tous  les 
hivers  des  douleurs  au  niveau  des  orteils. 

Pendant  les  derniers  mois  qui  avaient  précédé  son  entrée 
à  l'hôpital,  il  avait  beaucoup  souffert  du  froid  et  de  la  misère. 

L'action  du  froid  avait  produit,  chez  lui,  des  désordres 
identiques  à  ceux  des  brûlures  du  premier,  du  deuxième  et  du 
troisième  degré.  Rougeur,  gonflement,  desquamation  épider- 
mique,  phlyctènes  et  même  eschare  limitée  h  un  orteil; 
anesthésie  au  pourtour  des  phlyctènes,  troubles  trophiques 
du  côté  des  ongles.  Les  pansements  alcoolisés  phéniqués  et 
le  repos  amenèrent  une  guérison  rapide. 

Le  second  patient  avait,  depuis  la  guerre,  des  douleurs  et 
des  ulcérations  des  jambes  et  du  pied. 

Quand  nous  le  vîmes,  il  portait,  en  avant  de  la  malléole 
interne  gauche,  une  ulcération  simple  de  2  centimètres  et 
demi  de  diamètre,  de  l'œdème  du  cou-de-pied  et  une  diminu- 
tion de  la  sensibilité  des  extrémités.  Traitement  de  l'ulcéra- 
tion par  le  repos,  l'emplâtre  de  Vigo  et  le  vin  aromatique. 
Guérison  en  un  mois. 

Ce  malade,  nous  l'avons  dit,  n'était  pas  syphilitique.  11 
n'avait  pas  de  varices.  Il  y  a  donc  tout  lieu  d'admettre  un 
rapport  de  cause  à  effet,  entre  la  congélation  des  pieds  pen- 
dant la  guerre  et  les  ulcérations  survenues  depuis  cette 
époque. 

Toutefois,  ou  doit  se  demander  si,  à  l'action  de  la  froidure, 
il  n'y  a  pas  lieu  d'ajouter  celles  de  la  fatigue  habituelle  des 
membres  inférieurs  (marchand  ambulant)  et  peut-être  de  l'a- 
thérome. 

Obs.  CXV1II.  —  Congélation  des  pieds.  Pansement  pkéniqué.  Gué- 
rison.—  Durand  (Auguste),  quarante-deux  ans,  polisseur  de  glaces, 
entre  le  10  janvier  1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°  20.  Dans  son  enfance, 
de  douze  à  quinze  ans,  engelures  des  pieds  et  des  mains. 

En  1870,  contusion  du  gros  orteil  droit  (par  la  chute  d'une  huche)  ; 
garde  national  à  Paris,  il  a  eu  les  pieds  gelés.  Douleurs,  tous  les 
hivers,  depuis  cette  époque.  11  a  beaucoup  souffert  cet  hiver  du  froid 
et  de  la  misère. 

État  actuel.  —  Pied  gauche  :  Rougeur  diffuse  de  toute  la  face  dor- 
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sale  disparaissant  sous  la  pression  du  doigt.  Gonflement  de  la  même 
région.  Rougeur  des  orteils  et  chute  de  leur  épiderme.  Le  gros  orteil 
est  violacé,  ardoisé  et  même  complètement  noir  dans  une  partie  de 
son  étendue.  Tous  les  ongles  sont  très  épais  (2  millimètres),  celui  du 
gros  orteil  est  complètement  irrégulier,  son  épaisseur  est  considéra- 
ble, mais  son  accroissement  en  longueur  parait  arrêté. 

A  la  face  dorsale  de  la  face  métacarpo-phalangienne,  il  existe  une 
phlyctène  de  3  centimètres  sur  2,  de  couleur  ardoisée,  à  contenu 
séreux. 

La  sensibilité  paraît  intacte  si  ce  n'est  autour  de  l'ongle  du  gros 
orteil  et  à  sa  face  interne,  où  elle  est  abolie. 

Pied  droit:  Même  gonflement  avec  rougeur  de  la  face  dorsale  du 
pied,  étendu  jusqu'à  la  malléole  interne;  le  gonflement  œdémateux 
dépasse  même  les  limites  de  la  rougeur  et  remonte  jusqu'à  la  partie 
moyenne  de  la  jambe.  Le  premier,  le  troisième  et  le  quatrième 
orteils  ont  une  teinte  ardoisée.  Sur  l'extrémité  du  gros  orteil  et  à  son 
bord  interne  existent  des  phlyctènes  ainsi  que  sur  la  face  dorsale  du 
deuxième  orteil. 

Le  troisième  et  le  quatrième  orteils  portent  chacun  de  grandes 
pblyctènes  de  coloration  ardoisée  au  pourtour  de  l'ongle.  Les  orteils 
sont  également  épaissis  et  déviés. 

La  sensibilité  paraît  intacte,  excepté  dans  les  points  où  siègent  les 
phlyctènes. 

Pansement  ordinaire  à  l'eau  alcoolisée  phéniquée. 

Peu  à  peu  les  phlyctènes  crèvent,  laissant  pour  la  plupart  à  nu 
une  peau  ulcérée  qui  s'est  mise  à  bourgeonner  ;  après  plusieurs  cau- 
térisations la  cicatrisation  s'est  faite,  mais  aux  faces  dorsale  et  externe 
du  gros  orteil  gauche  s'est  formée  une  eschare  profonde  qui  ne  s'est 
détachée  que  le  24  février. 

Le  12  mars  la  plaie  qui  résulte  de  l'eschare  du  gros  orteil  gauche 
bourgeonne,  aucun  os  n'est  à  nu.  Exeat. 

Obs.  CXIX.  —  Congélation  du  pied  gauche.  Ulcération  du  cou-de- 
pied.  Pansement  avec  l'emplâtre  de  Vigoet  le  vin  aromatique.  Guérison. 
—  Kergomard  (Auguste),  cinquante-trois  ans,  marchand  ambulant, 
entre  le  22  mai  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  24.  Le  malade  n'accuse 
aucune  maladie  antérieure;  n'est  pas  syphilitique.  Pendant  la  guerre 
il  eut,  paraît-il,  les  pieds  gelés.  Depuis  cette  époque  des  douleurs  se 
sont  produites  au  niveau  des  orteils,  surtout  pendant  les  hivers. 

C'est  aussi  à  partir  de  cette  époque  qu'il  eut  de  nombreuses  ulcé- 
rations à  la  partie  inférieure  des  jambes,  surtout  à  gauche,  et  au 
niveau  du  cou-de-pied  gauche.  Ces  ulcérations  se  produisant  au 
moindre  motif,  et  souvent  sans  cause  connue,  étaient  toujours  lon- 
gues à  se  guérir,  et  déterminaient  quelquefois  des  douleurs  assez 
vives. 
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Etat  actuel.  —  En  avant  de  la  malléole  interne  gauche  existe  une 
ulcération  du  volume  d'une  pièce  de  un  franc,  à  bords  indurés,  lisses, 
non  décollés,  non  renversés  ni  taillés  à  pic,  à  fond  bourgeonnant  et 
recouvert  de  pus. 

De  nombreuses  cicatrices  existent  sur  la  face  dorsale  du  pied  gau- 
che et  la  partie  inférieure  de  la  jambe  qui  est  le  siège  d'une  pigmen- 
tation exagérée. 

Empâtement  du  cou-de-pied  gauche.  Pas  de  douleurs  spontanées. 
Diminution  notable  de  la  sensibilité  cutanée  des  membres  infé- 
rieurs, d'autant  plus  grande  qu'on  se  rapproche  davantage  des 
extrémités. 

Pansement  avec  bandelettes  d'emplâtre  de  Vigo.  Compression 
ouatée  par-dessus  ;  repos  au  lit. 

L'ulcération  n'a  aucun  des  aspects  des  gommes  ou  des  ulcérations 
syphilitiques. 

28  mai.  —  On  eniève  le  pansement.  Les  bords  de  la  plaie  sont 
moins  indurés.  Les  bourgeons  du  fond  sont  de  meilleure  nature.  On 
remet  le  même  pansement. 

15  juin,  —  L'ulcère  est  presque  cicatrisé.  Pansement  au  vin  aro- 
matique. Cautérisation  au  nitrate  d'argent. 

21.  —  Le  malade  sort  guéri. 


CHAPITRE  III 


ACCIDENTS  SYPHILITIQUES. 


Trente-trois  observations  ainsi  réparties  : 

A.  —  Accidents  locaux  {primitifs). 

Chancres  du  gland   ] 

—  du  canal  de  l'urèthre   1  I 

—  de  la  lèvre  supérieure   1  i 

—  de  l'amygdale   1  ] 

B.  —  Accidents  généraux  (secondaires  et  tertiaires). 

1°  Lésions  de  la  peau  : 

Syphilide  vésiculeuse  (eczéma)   1  j 

—  squameuse  et  végétante   1  ;  o 

—  ulcéreuse   3  ) 

2°  Lésions  des  ongles.  Onyxis   1 

3°  Lésions  des  muqueuses.  —  Plaques  muqueuses. .  \ 

4°  Lésions  du  tissu  cellulaire  : 

Gommes  du  cou   1  i 

—  des  parois  thoraciques   3  f 

—  du  membre  supérieur   1  1 

—  du  membre  inférieur   4  ] 

5°  Lésions  de  la  mamelle   3 

6°  Lésions  du  périoste  et  des  os  : 

Périostite  du  métatarse   1  \ 

Ostéite  du  fémur   1  "  3 

Exostoses  multiples   1  ) 

7°  Lésions  périarticulaires  de  l'épaule   1 


Total   27 


8°  Nous  avons  reporté  au'chapitre  des  maladies  des  organes  génito- 
urinaires  de  l'homme  6  observations  de  testicules  syphilitiques. 
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ACCIDENTS  PRIMITIFS. 

Les  chancres  traités  dans  notre  service  dataient  de  cinq 
jours,  douze  jours,  six  semaines,  deux  mois. 

Les  chancres  du  gland  et  de  la  lèvre  supérieure,  situés  dans 
des  régions  découvertes,  sont  d'un  diagnostic  ordinairement 
facile.  Il  n'en  est  pas  de  même  des  chancres  situés  profon- 
dément, cachés,  en  quelque  sorte  inaccessibles,  tels  que  le 
chancre  uréthral,  ou  de  ceux  qui  siègent  dans  des  régions 
tout  à  fait  exceptionnelles,  comme  le  chancre  de  l'amygdale. 

Le  chancre  du  canal  de  l'urèthre  (obs.  CXXI)  a  pu  être 
soupçonné  en  raison  des  faits  suivants  :  le  malade,  dont  le 
dernier  rapport  sexuel  remontait  à  un  mois,  était  affecté, 
depuis  cinq  jours,  d'un  écoulement  peu  abondant  et  peu 
douloureux.  Le  développement  d'une  blennorrhagie  à  une 
période  aussi  éloignée  des  rapports  sexuels,  le  peu  d'abon- 
dance de  l'écoulement,  son  indolence,  sont  des  phénomènes 
insolites  et  propres  à  attirer  l'attention  de  l'observateur. 
L'examen  du  malade  démontra  qu'il  existait,  dans  le  canal 
de  l'urèthre,  à  3  centimètres  en  arrière  du  méat,  sur  la  ligne 
médiane,  une  induration  spéciale,  donnant  la  sensation  d'un 
haricot  coupé  en  deux.  La  relation  de  cause  à  effet,  entre 
cette  induration  et  l'écoulement,  s'imposait  et  établissait 
de  fortes  présomptions  en  faveur  d'un  chancre  induré  du 
canal.  Le  diagnostic  fut  cependant  réservé,  jusqu'à  l'appari- 
tion des  accidents  secondaires.  Le  développement  d'une 
roséole  caractéristique  vint  peu  après  confirmer  le  diagnostic 
et  le  traitement  spécifique  fut  institué. 

Le  chancre  de  l'amygdale  droite  (obs.  CXX1II),  moulé 
par  M.  Jumelin  et  dont  on  trouvera  la  pièce  dans  notre 
musée  particulier  de  l'hôpital  Saint-Louis,  provoquait  des 
troubles  fonctionnels  et  généraux,  analogues  à  ceux  de  l'a- 
mygdalite aiguë.  Son  début  remontait  déjà  à  six  semaines 
lorsque  nous  l'observâmes.  11  présentait  alors  les  caractères 
suivants  :  ulcération  de  la  partie  antérieure  et  interne  de  l'a- 
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mygdale,  offrant  2  à  3  centimètres  de  diamètre,  allongée  ver- 
ticalement et  se  prolongeant  sur  la  face  dorsale  delà  langue. 
Fond  gris  jaunâtre,  sanieux,  anfractueux;  bords  taillés  à  pic 
et  marqués  d'un  liséré  rouge,  base  manifestement  indurée  ; 
tuméfaction  notable  de  l'amygdale;  adénopathie  sous-maxil- 
laire. Notre  collègue  Fournier,  à  qui  le  malade  fut  pré- 
senté, n'hésita  pas  à  porter  le  diagnostic  :  chancre  infectant 
de  l'amygdale,  et  ce  diagnostic,  qui  s'appuyait  sur  des  preuves 
cliniques  de  la  plus  haute  valeur,  fut  pleinement  confirmé 
par  le  prompt  effet  du  traitement  spécifique. 


ACCIDENTS    SECONDAIRES  ET  TERTIAIRES. 

Dans  les  observations  relatives  aux  accidents  secon- 
daires et  tertiaires,  la  syphilis  était  avouée  par  la  plupart 
des  malades.  Les  autres  niaient  les  accidents  primitifs  ou  ne 
les  avaient  pas  remarqués.  Dans  ces  conditions,  où  la  diffi- 
culté du  diagnostic  est  singulièrement  compliquée,  la  nature 
de  l'affection  a  été  établie  :  par  les  accidents  éprouvés  par  le 
malade  antérieurement,  par  le  caractère  pathognomonique 
des  lésions  observées,  par  les  accidents  concomitants,  enfin 
par  le  succès  du  traitement  spécifique,  mercure  et  iodure  de 
potassium. 

Accidents  secondaires.  —  En  admettant  que  les  accidents 
secondaires  sont  ceux  qui  apparaissent  de  six  semaines  à 
deux  mois  après  les  accidents  primitifs,  nous  n'avons  que 
deux  observations  de  ce  groupe  :  Observations  CXXIV  :  Sy- 
philide  vésiculeuse  [eczéma)  du  mamelon.  Abcès  du  sein  consé- 
cutif, etc.,  et  observation  CXXX  :  Plaques  muqueuses  à  l'anus, 
six  semaines  après  l 'infection. 

En  dehors  de  l'observation  d'eczéma  du  mamelon,  qui 
présente  un  intérêt  particulier  et  sur  laquelle  nous  revien- 
drons à  propos  des  accidents  syphilitiques  de  la  mamelle,  les 
syphilides  furent  d'un  diagnostic  facile  et  s'amendèrent  rapi- 
dement sous  l'influence  du  traitement  spécifique. 

Accidents  tertiaires.  —  Vonyxis  syphilitique  du  gros  orteil 
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droit  (obs.  CXXIX)  avait  donné  lieu  à  une  lymphangite  de  tout 
le  membre  inférieur,  et  consécutivement  à  une  périadénite 
suppurée  de  la  région  inguino-crurale.  L'intérêt  dominant  de 
l'observation  réside  en  ce  fait  que  l'incision  de  l'abcès  devint 
le  point  de  départ  d'une  ulcération  spécifique  et  que  tous  les 
accidents  disparurent  rapidement  sous  l'influence  de  cautéri- 
sations et  du  sirop  de  Gibert.  L'ulcération  spécifique  des  plaies 
chirurgicales,  chez  les  sujets  syphilitiques,  est  un  fait  que 
nous  observons  fréquemment  et  que  nous  retrouverons  bien- 
tôt à  propos  des  affections  syphilitiques  de  la  mamelle. 

Parmi  les  gommes,  nous  signalerons  particulièrement 
l'observation  CXXX1,  moins  à  cause  de  la  gomme  elle- 
même  qu'eu  raison  de  la  longue  durée  de  la  syphilis  chez 
le  malade  qui  en  était  atteint.  Il  s'agit  d'un  homme  de 
quatre-vingt-cinq  ans,  qui  avait  contracté  la  vérole  en  1814. 
Bien  qu'il  n'eût  jamais  été  soumis  au  traitement  spécifique,  il 
avait  cependant  trois  enfants  bien  portants  et  jouissait  lui- 
même  habituellement  d'une  excellente  santé. 

Chez  le  malade  de  l'observation  CXXX1I1,  on  trouvait, 
outre  une  gomme  ulcérée  du  cinquième  espace  intercostal 
droit,  des  accidents  syphilitiques  du  côté  de  la  langue  et  une 
parésie  du  voile  du  palais. 

L'observation  CXXXV1I  a  trait  à  une  gomme  ulcérée  de 
la  jambe,  compliquée  d'adénopalhie  inguino-crurale.  Le 
malade,  âgé  de  vingt-huit  ans,  avait  perdu  ses  parents;  il 
niait  tout  antécédent  vénérien  et  nous  n'avions  aucune  raison 
de  douter  de  sa  parole.  Toutefois,  l'aspect  caractéristique  de 
l'ulcération  et  le  succès  du  traitement  spécifique  nous  permi- 
rent d'affirmer  qu'il  s'agissait  bien  réellement  d'une  gomme 
syphilitique.  Nous  pensâmes  alors  qu'il  s'agissait  ou  d'une 
syphilis  héréditaire,  ou  d'une  syphilis  acquise  dans  le  bas 
âge  (nourrice)  et  les  antécédents  du  malade  justifiaient  plei- 
nement cette  manière  de  voir.  Il  avait  eu,  en  effet,  à  l'âge  de 
sept  ans,  une  paralysie  complète  qui  disparut  complètement 
en  le  laissant  sujet  à  des  attaques  d'épilepsie. 

Les  six  cas  de  syphilis  lenticulaire  ont  tous  trait  à  l'affec- 
tiou  connue  sous  le  nom  de  testicule  syphilitique,  c'est-à-dire 
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à  l'inflammation  chronique,  scléreuse  de  l'organe,  caracté- 
risée par  l'augmentation  de  volume,  l'induration,  la  présence 
de  petites  bosselures  très  dures  à  la  surface  de  la  tumeur, 
l'indolence  et  quelquefois  la  présence  d'un  épanchement 
vaginal  ordinairement  peu  abondant.  Chez  un  de  nos  malades 
l'affection  était  double.  L'hydrocèle  existait  dans  quatre  cas. 

Bien  que  la  syphilis  fût  niée  ou  ignorée  par  quatre 
malades,  le  diagnostic  ne  présentait  de  réelles  difficultés  que 
dans  un  cas  où  la  tumeur  du  testicule  s'accompagnait  d'un 
abcès  fîstuleux  d'origine  traumatique.  Dans  cette  observa- 
tion, il  semble  que  le  traumatisme  ait  donné  un  coup  de  fouet 
à  la  diathèse. 

Les  observations  de  testicules  syphilitiques  ont  été  reportées 
au  chapitre  :  Maladies  des  organes  yénito-urinaires  de  l'homme 
afin  d'être  rapprochées  des  observations  de  tumeurs  du 
I  testicule. 

Nous  avons  groupé  quatre  observations  ^affections  mam- 
maires, chez  des  femmes  syphilitiques .  Trois  d'entre  elles 
ont  trait  à  des  abcès  du  sein  et  sont  remarquables  par  leur 
analogie.  La  quatrième  relate  l'histoire  d'une  inflammation 
chronique  diffuse  de  la  mamelle. 

La  première  malade  (obs.  GXXIV),  déjà  signalée  à  propos 
des  syphilides,  âgée  de  vingt  et  un  ans,  avait  contracté  un 
chancre  infectant,  deux  mois  auparavant,  au  cours  d'une 
grossesse  arrivée  au  sixième  mois  au  moment  de  l'entrée  à 
l'hôpital.  Elle  portait  un  abcès  du  sein  consécutif  à  un  eczéma 
spécifique  du  mamelon.  Nous  fîmes  le  débridement  de  cet 
abcès  et  observâmes  quatre  jours  après,  comme  dans  l'adé- 
no-phlegir.on  inguino-crural,  observation  CXXIX,  l'ulcération 
des  lèvres  de  l'incision  et  le  développement  de  plaquas  mu- 
queuses à  la  surface  de  la  plaie.  Il  y  avait  chez  cette  femme 
imminence  d'avortement. 

Les  deux  autres  malades  (obs.  CXL  et  CXLI)  étaient  âgées 
de  vingt-deux  et  de  trente  ans;  la  syphilis  remontait  à  un  et 
à  trois  ans.  Elles  avaient  accouché  au  septième  mois,  l'une 
cinq  semaines  auparavant  d'un  enfant  mort-né,  l'autre  un 
mois  auparavant  d'un  enfant  qui  avait  des  boutons  à  la 
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bouche  et  à  l'anus  et  qui  ne  vécut  que  quelques  heures. 
L'incision  et  le  drainage  des  abcès  furent  suivis,  comme  chez 
la  malade  précédente,  d'ulcérations  spécifiques  des  bords 
de  l'incision,  l'ulcération  revêtant  chez  l'une  l'aspect  d'un 
chancre  phagédénique  et  chez  l'autre  la  disposition  cratéri- 
forme.  Nous  dûmes  enlever  les  drains,  faire  de  grands 
lavages  antiseptiques  et  prescrire  le  traitement  antisyphili- 
tique, qui  ne  tarda  pas  d'ailleurs  à  amener  la  guérison. 

Deux  faits  extrêmement  intéressants  ressortent  de  ces 
observations.  Ce  sont,  d'une  part,  l'influence  de  la  syphilis 
sur  la  grossesse  et  la  puerpéralité;  de  l'autre,  les  modifica- 
tions imprimées  à  la  marche  des  plaies  chirurgicales  par  la 
même  diathèse. 

Le  premier  fait,  déjà  bien  connu,  se  trouve  confirmé  par 
l'histoire  de  nos  malades.  La  première,  enceinte  de  six  mois, 
est  sous  l'imminence  d'un  avortement  ;  les  deux  autres, 
récemment  accouchées,  ont  eu  des  couches  prématurées,  et  les 
enfants  sont  morts  en  naissant.  En  outre,  il  y  a  lieu  de  se  de- 
mander si  l'état  de  grossesse  et  l'état  de  puerpéralité  n'agissent 
pas  réciproquement  sur  la  diathèse,  en  lui  donnant  un  coup 
de  fouet.  11  nous  semble  logique  d'attribuer,  eu  pareil  cas, 
une  part  à  peu  près  égale  à  la  syphilis  et  à  l'activité  utérine, 
dans  le  développement  des  abcès.  Eu  d'autres  termes,  les 
abcès  ne  se  seraient  sans  doute  pas  produits,  en  dehors  de 
la  gravidité  et  de  la  puerpéralité,  et  d'autre  part,  même  pen- 
dant ces  étals,  ils  ne  se  seraieut  peut-être  pas  développés 
si  les  malades  n'eussent  pas  été  syphilitiques. 

Quant  à  l'influence  de  la  syphilis  sur  la  marche  des  plaies 
chirurgicales,  elle  est  des  plus  nettes  et  donne  des  ensei- 
gnements précieux  au  point  de  vue  du  diagnostic  et  du 
traitement.  Au  point  de  vue  du  diagnostic,  l'ulcération  pha- 
gédénique des  bords  de  l'incision  et  le  développement  de 
plaques  muqueuses  à  la  surface  de  la  plaie  révélera  la  dia- 
thèse en  dehors  de  toute  autre  manifestation  et  à  défaut  des 
anamnestiques.  Au  point  de  vue  du  traitement,  on  devra 
agir  avec  une  prudence  toute  particulière  pour  l'évacuation 
des  collections  purulentes  chez  les  sujets  eu  puissance  de 
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diathèse.  Si,  en  règle  générale,  il  faut  débrider  largement 
les  abcès  et  les  drainer,  dans  le  cas  de  syphilis,  il  sera  pré- 
férable de  faire  une  simple  ponction,  en  évitant  autant  que 
possible  le  séjour  de  corps  étrangers  entre  les  lèvres  de  la 
plaie.  Enfin,  et  comme  conclusion,  toutes  les  fois  que  des 
faits  semblables  se  produiront,  il  faudra  recourir  en  hâte  au 
mercure  et  à  l'iodure  de  potassium. 

Dans  l'observation  CXLII,  il  s'agit,  non  plus  d'abcès,  mais 
d'une  inflammation  chronique  diffuse  du  sein,  chez  une 
femme  de  trente  ans,  syphilitique  depuis  six  ans. 

La  tumeur  offrait  tous  les  caractères  de  ces  infiltrations 
gommeuses  de  la  mamelle  qu'on  a  comparées,  avec  juste 
raison,  aux  infiltrations  gommeuses  du  testicule.  Dans  ce 
cas,  l'iodure  de  potassium  amena,  en  quelques  jours,  la 
guéri  son. 

Parmi  les  affections  syphilitiques  du  périoste  et  des  os,  nous 
signalerons  l'observation  CXLIV,  relative  à  un  cas  d'ostéite  du 
fémur  guérie  par  l'emploi  de  l'iodure  de  potassium  à  haute 
dose.  Le  malade,  âgé  de  trente- quatre  ans,  avait  contracté  la 
syphilis  cinq  ans  auparavant.  Trois  semaines  avant  son  entrée 
à  l'hôpital,  il  avait  vu  se  développer  à  la  face  interne  de  la 
cuisse  gauche  un  abcès  qui  s'ouvrit  spontanément  et  resta 
fistuleux.  La  fistule  conduisait  sur  le  fémur  dénudé,  friable 
et  manifestement  atteint  d'ostéite  raréfiante.  En  outre,  le  pus 
qui  s'écoulait  continuellement  était  chargé  de  parcelles 
osseuses.  Nous  pensâmes  à  une  ostéite  syphilitique  à  cause 
des  douleurs  exclusivement  nocturnes  qu'il  accusait  et  aussi 
à  cause  du  bon  état  de  sa  santé  générale  et  de  l'absence  de 
cause  occasionnelle. 

L'iodure  de  potassium  amena  la  guérison  complète  avec 
occlusion  de  la  fistule  en  moins  de  vingt  jours  et  sans  autre 
traitement,  ce  qui  confirma  pleinement  le  diagnostic. 

L'observation  CXLV  est  aussi  des  plus  intéressantes.  La 
malade,  âgée  de  vingt-trois  ans,  niait  tout  antécédent  syphi- 
litique; mais  elle  portait  sur  le  radius  droit,  sur  le  sternum 
et  sur  le  tibia  droit,  des  hyperostoses  de  date  récente. 

En  outre,  on  observait  chez  elle,  à  la  face  postérieure  du 
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mollet  droit,  des  ulcérations  dont  les  caractères  n'étaient  pas 
douteux.  La  prompte  disparition  des  néoplasies  ostéo-périos- 
tiques  et  la  guérison  des  ulcérations  sous  l'influence  de 
l'iodure  de  potassium  et  des  frictions  mercurielles  réduisi- 
rent à  néant  les  dénégations  de  la  malade. 

Un  dernier  cas  intéressant  est  relaté  dans  l'obser- 
vation CXLVI.  {Lésions  syphilitiques  périarticulaires  de 
£  épaule).  Le  malade,  âgé  de  quarante-six  ans,  avait  contracté 
la  syphilis  à  vingt  et  un  ans.  Après  de  nombreuses  mani- 
festations guéries  par  l'iodure  de  potassium ,  il  avait 
éprouvé,  dans  les  derniers  temps,  des  troubles  graves  du 
côté  de  l'épaule  gauche.  Douleurs,  tuméfaction,  immobili- 
sation de  la  jointure  et  bientôt  après  production  d'abcès 
multiples  à  fond  grisâtre.  Quand  nous  le  vîmes,  les  fistules 
guéries  ou  en  activité  étaient  au  nombre  de  dix-huit  ; 
les  symptômes  physiques  et  fonctionnels,  observés  du  côté 
de  l'épaule,  portaient  à  croire  à  l'existence  d'une  scapulalgie. 
Toutefois,  l'exploration  des  fistules  avec  le  stylet  montra  que 
les  lésions  étaient  superficielles  et  qu'aucune  fistule  ne  com- 
muniquait avec  les  os  ou  l'article.  Les  bains  sulfureux  et 
l'iodure  de  potassium  à  haute  dose  amenèrent  la  guérison 
complète  en  moins  de  deux  mois,  sans  aucune  intervention 
chirurgicale  et  en  ne  laissant  d'autres  troubles  fonction- 
nels que  quelques  désordres  légers  et  intermittents  de  la 
sensibilité  dans  la  sphère  d'irradiation  terminale  du  nerf 
radial 

A.  —  Accidents  primitifs. 

Obs.  CXX.  —  Chancre  induré.  Bubon.  Cautérisation  avec  le  nitrate 
d'argent.  Repos.  Traitement  spécifique.  —  Couffier  (Jean),  vingt  et 
un  ans,  garçon  de  salle,  entre  le  31  mars  1881,  salle  Sainte-Marthe, 
n°  21.  Scrofule,  gourme,  adénites  cervicales,  ophlhalmie  dans  l'en- 
fance. Il  y  a  douze  jours,  chancre  de  la  couronne  du  gland.  Trois 
jours  après  l'apparition  du  chancre,  tuméfaction  ganglionnaire  dans 
l'aine  gauche.  Douleur. 

État  actuel.  —  Le  chancre  est  arrondi,  sa  surface  est  lisse,  son 
fond  grisâtre,  ses  bords  saillants  et  assez  réguliers  sont  taillés  à  pic. 
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Induration  parcheminée  à  la  base.  Sécrétion  sanieuse  peu  abondante. 
Dans  l'aine  gauche,  petite  masse  ovoïde,  inégale,  légèrement  bosselée, 
douloureuse  à  la  pression.  La  peau  à  sa  surface  est  normale.  Rien  à 
droite. 

On  cautérise  le  chancre  avec  le  nitrate  d'argent,  puis  on  panse 
avec  le  vin  aromatique. 

Pilules  de  protoiodure  à  5  centigrammes  ;  une  par  jour. 

7  avril.  — Sortie.  Il  continuera  son  traitement  chez  lui. 

Obs.  CXXI.  —  Chancre  induré  du  canal  de  l'urethre.  — Félix  Poirier, 
vingt-trois  ans,  mouleur  en  bois,  vient  à  la  consultation  le  25  mars 

1881.  Pas  de  blennorrhagie  antérieure.  N'a  pas  eu  de  rapports 
sexuels  depuis  un  mois.  Il  est  affecté  d'un  écoulement  uréthral  qui 
dure  depuis  cinq  jours,  peu  douloureux  et  peu  abondant.  A  3  centi- 
mètres en  arrière  du  méat  sur  la  ligne  médiane,  existe,  dans  le  canal 
de  l'urethre,  une  induration  caractéristique  donnant  au  doigt  la 
sensation  d'un  haricot  coupé  en  deux  et  présentant  la  surface  de 
section  du  côté  de  l'urèthre.  Nous  pensons  à  un  chancre  induré  du 
canal. 

Nous  attendons  cependant  l'apparition  des  accidents  secondaires 
avant  d'affirmer  l'existence  de  la  syphilis. 

2  juin.  —  Le  malade  revient  nous  voir  avec  une  roséole.  Le  chan- 
cre diminue  de  volume.  Il  n'y  a  presque  plus  d'écoulement. 

Le  traitement  spécifique  est  prescrit. 

Obs.  CXXII.  —  Chancre  induré  de  la  lèvre  supérieure.  Syphilide 
papulo-squameuse. — Muller  (Henri),  trente-quatre  ans,  entre  le  9  mai 

1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  24. 

Il  y  a  deux  mois,  à  l'extrémité  droite  de  la  lèvre  supérieure,  le 
malade,  d'une  très  bonne  santé  habituelle,  constate  l'existence  d'un 
petit  bouton  dur,  peu  douloureux,  du  volume  d'une  lentille. 

Ce  bouton  augmente  peu  à  peu  de  volume  sans  déterminer  jamais 
de  douleur.  En  même  temps,  au-dessous  de  l'angle  droit  de  la  mâ- 
choire, se  produisit  un  ganglion  qui  bientôt  devenait  douloureux  au 
point  d'empêcher  le  sommeil. 

Le  malade  entre  alors  à  Necker,  trois  semaines  après  le  début 
de  la  maladie,  et  y  reste  une  semaine.  On  applique  de  la  glycérine 
sur  la  petite  tumeur. 

Depuis  une  huitaine  de  jours,  il  souffre  du  cou  et  des  oreilles, 
surtout  de  l'oreille  gauche. 

Douleur  vive  à  la  déglutition,  nez  obstrué,  il  dort  la  bouche 
ouverte. 

État,  actuel.  —  A  la  lèvre  supérieure,  près  de  la  commissure  droite, 
existe  une  tumeur  ulcérée  du  volume  d'une  noisette,  indurée  à  la 
base,  non  douloureuse,  même  à  la  pression,  recouverte  sur  sa  face 
antérieure  de  croûtes,  et  présentant  à  sa  face  inférieure,  au  niveau 
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de  la  muqueuse,  une  teinte  opaline  analogue  à  celle  des  plaques 
muqueuses. 

Dans  la  région  sous-maxillaire  droite  et  dans  la  région  paroti- 
dienne  de  ce  côté,  de  nombreux  ganglions  sont  augmentés  de 
volume,  douloureux  et  mobiles. 

Le  pharynx,  les  piliers  du  voile,  les  amygdales  sont  rouges  et 
tuméfiés. 

Une  plaque  muqueuse  au  niveau  du  pilier  antérieur.  Roséole  du 
thorax  et  de  l'abdomen.  Syphilide  papulo-squameuse  sur  les  mem- 
bres. Croûtes  dans  les  cheveux. 

Déglutition  douloureuse.  Irradiation  douloureuse  dans  l'oreille 
droite.  Voix  un  peu  rauque.  Céphalalgie  frontale  intense,  surtout 
pendant  la  nuit.  Douleurs  à  la  partie  supérieure  des  mollets  depuis 
une  huitaine  de  jours.  Appétit  conservé. 

Traitement.  —  Frictions  mercurielles  répétées  tous  les  jours,  alter- 
nativement sur  la  face  interne  de  la  cuisse  droite  et  de  la  cuisse 
gauche,  avec  gros  comme  une  petite  noix  d'onguent  napolitain. 

Iodure  de  potassium,  2  grammes  par  jour. 

12  mai.  —  Amélioration  notable  qui  se  traduit  par  une  diminution 
considérable  des  douleurs  et  par  une  diminution  de  l'éruption. 

16.  —  L'amélioration  continue  rapidement.  Le  chancre  de  la  lèvre 
a  diminué  de  volume.  Gingivite.  Chlorate  de  potasse,  h  grammes. 

24.  —  Le  malade  demande  à  sortir.  L'éruption  a  à  peu  près  dis- 
paru. Il  ne  souffre  plus  de  la  gorge  et  peut  avaler  facilement. 

Les  ganglions  et  le  chancre  ont  considérablement  diminué  de 
volume. 

Obs.  CXXIII.  —  Chancre  infectant  de  V amygdale  droite  (pièce  moulée 
par  M.  Jumelin).  —  Le  Trende  (Jérôme-Marie),  trente-six  ans,  jour- 
nalier, entre  le  7  janvier  1881,  salle  Saint-Augustin,  n°  73  bis. 

Antécédents  nuls,  bonne  santé  habituelle.  Il  y  a  six  semaines, 
légère  douleur  à  l'amygdale  droite,  en  avalant.  Cette  douleur  devint 
plus  vive  en  quelques  jours,  en  môme  temps  qu'apparaissait  du  gon- 
flement à  la  région  sous-maxiliaire  droite.  Le  malade  continue  néan- 
moins son  travail;  mais  peu  à  peu  les  nuits  sont  moins  bonnes  : 
céphalalgie,  malaise  continu,  étourdissements,  le  tout  accompagné 
d'un  état  fébrile  assez  vif.  C'est  alors  qu'il  se  décide  à  entrer  à 
l'hôpital. 

État  actuel.  — On  remarque  sur  l'amygdale  droite,  à  sa  face  interne 
et  antérieure,  une  ulcération  de  la  grandeur  d'une  pièce  de  50  cen- 
times, à  bords  taillés  à  pic  et  marqués  d'un  liséré  rouge.  Le  fond  est 
gris,  jaunâtre,  sanieux,  irrégulier,  anfractueux.  Cette  ulcération  se 
termine  un  peu  en  queue  sur  la  face  dorsale  de  la  langue  dans 
l'étendue  d'un  demi-centimètre  environ.  L'amygdale  est  d'un  tiers 
plus  volumineuse  que  sa  congénère.  Au  toucher  l'ulcération  repose 
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manifestement  sur  une  base  indurée.  Les  ganglions  sous-maxillaires 
correspondants  forment  une  pléiade,  chaque  ganglion  offrant  le 
volume  d'un  œuf  de  pigeon.  Cette  adénopathie  offre  d'ailleurs  un  vo- 
lume fort  variable  d'un  jour  à  l'autre  etparfois  diminue  de  moitié  par 
le  repos  et  la  chaleur  du  lit. 

La  déglutition  de  la  salive  et  des  liquides  est  plus  douloureuse  que 
celle   des  solides,  mais  cette  douleur  n'a  rien  d'exagéré,  bien 
qu'elle  retentisse  d'une  façon  désagréable  dans  l'oreille.  De  plus,  le 
malade  se  plaint  de  maux  de  tête  plus  violents  la  nuit  que  le  jour  et 
occupant  exactement  la  moitié  de  la  tête  du  côté  atteint.  Ce  sont  des 
élancements  assez  forts  pour  empêcher  le  sommeil. 
L'appétit  est  conservé,  mais  le  malade  se  sent  plus  faible. 
M.  Fournier,  qui  a  bien  voulu  examiner  le  malade,  n'a  pas  hésité  à 
diagnostiquer  un  chancre  syphilitique  de  l'amygdale.  Le  traitement 
consiste  en  conséquence  dans  l'administration  de  0er,10  de  proto- 
iodure  d'hydrargyre  en  pilules,  avec  gargarismes  de  chlorate  de 
potasse.  Attouchements  avec  une  solution  de  chloral  au  vingtième, 
le  tout  aidé  d'une  hygiène  réparatrice.  Au  bout  de  huit  jours,  l'état 
général  était  de  beaucoup  meilleur.  Localement  l'ulcération  détergée 
avait  changé  d'aspect.  Le  fond,  devenu  rouge  et  bourgeonnant,  s'était 
élevé;  l'adénopathie,  quinze  jours  après  le  commencement  du  trai- 
tement, avait  complètement  disparu,  à  peine  en  trouvait-on  des  tra- 
ces au  toucher. 

25  janvier.  —  Sur  la  jambe  droite  variqueuse  apparaissent  trois 
plaques  de  rupia  de  la  grandeur  d'une  pièce  de  30  centimes. 
Emplâtre  de  Vigo. 

8  février.  — ■  L'excavation  de  l'amygdale,  de  couleur  rosée,  n'est  pas 
encore  complètement  comblée,  plus  de  douleurs,  plus  d'adénopathie  ; 
le  rupia  est  presque  guéri  et  le  malade  quitte  l'hôpital  en  promettant 
de  revenir  de  temps  en  temps. 

B.  —  Sypuilides. 

Obs.  CXXIV.  —  Syphilide  vésiculeuse  [eczéma)  du  mamelon.  Abcès 
du  sein  consécutif.  Traitement  spécifique.  — Marie  Glébau,  vingt  et  un 
ans,  couturière,  entre  le  16  mars  1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°  42. 

Enceinte  de  six  mois;  elle  est  syphilitique  depuis  deux  mois  seule- 
ment. Sous  l'influence  de  sa  diathèse,  elle  a  été  affectée  d'eczéma  du 
mamelon  ;  celui-ci  a  déterminé  la  formation  d'un  abcès  pour  lequel 
elle  entre  à  l'hôpital. 

État  actuel.  — La  syphilis  est  évidente  et  se  manifeste  par  tous  les 
accidents  du  début  de  la  période  secondaire  :  l'eczéma  du  mamelon 
en  particulier  présente  les  caractères  diathésiques  les  plus  évidents. 

Quant  à  l'abcès  du  sein,  il  n'offre  jusqu'à  présent  rien  de  caracté- 
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ristique,  et,  à  s'en  tenir  à  un  examen  superficiel,  on  pourrait  le  croire 
assez  bénin,  assez  circonscrit. 

Nous  en  pratiquons  immédiatement  l'ouverture;  elle  donne  issue 
à  quelques  cuillerées  d'un  pus  sauieux,  fétide,  mal  lié.  Traitement 
spécitique  (pilules  de  proto-iodure,  formule  Fournier). 

20  mars.  —  La  plaie  du  sein  s'est  ulcérée  et  est  recouverte  de 
plaques  muqueuses;  il  n'y  a  plus  de  suppuration,  mais  un  véritable 
cratère  s'est  formé.  Le  fond  de  l'ulcère  est  blanchâtre  et  de  très 
mauvais  aspect. 

Grands  lavages  désinfectants. 

30.  —  Grâce  à  des  cautérisations  fréquentes,  la  plaie  est  en  partie 
fermée;  la  malade  se  sent  mieux;  mais  les  éruptions  sont  toujours 
nombreuses;  de  plus,  elle  a  dû  garder  le  lit  quelques  jours,  des  dou- 
leurs rénales  ayant  fait  croire  à  un  avortement  prochain. 

6  avril.  —  Guérie  de  son  abcès,  mais  en  pleine  évolution  de  sa  dia- 
thèse,  et  sous  le  coup  d'un  avortement  imminent,  cette  malade  passe 
en  médecine  (service  de  M.  Ollivier). 

Obs.  CXXV.  —  SypMlides  squameuse  et  végétante  du  talon  et  de  La 
malléole  (côté  droit).  Traitement  spécifique.  —  Frantz  Marc,  vingt- 
six  ans,  maçon,  entre  le  21  janvier  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  35. 
Bonne  santé  habituelle;  syphilis  en  1880.  Chancre  de  la  lèvre. 
Plaques  muqueuses  de  la  gorge.  Roséole.  Le  malade  a  bien  suivi  son 
traitement  (vingt-cinq  jours  de  pilules  et  de  liqueur  de  van  Swieten, 
quatre-vingts  jours  d'iodure  de  potassium). 

Au  mois  d'août  dernier  il  porte  des  chaussures  d'emprunt,  et  trois 
jours  après  aperçoit  une  petite  écorchure  au  niveau  de  la  malléole 
interne  droite.  Cette  écorchure  ne  fit  que  grandir  depuis,  maigre 
l'application  de  pommades  (onguent  Canet  et  Girard). 

Etat  actuel.  —  Ulcération  de  la  dimension  d'une  pièce  de  5  francs 
en  argent,  irrégulière  sur  les  bords,  d'un  aspect  terne,  sans  indura- 
lion  appréciable  sur  les  bords,  et  entourée  d'une  auréole  de  teinte 
vineuse. 

A  la  face  interne  du  talon,  surface  de  môme  étendue,  recouverte 
de  petites  squames  blanchâtres,  irrégulières,  plus  ou  moins  épaisses. 
Au  pourtour  de  cette  syphilide  squameuse,  les  plaques  sont  tombées 
et  laissent  à  nu  un  derme  rouge  violacé.  Indolence  à  la  pression. 

Adénopathie  inguinale. 

Pansement  des  ulcérations  avec  le  vin  aromatique.  Solution  d'iodure 
de  potassium  â  l'intérieur  (2  grammes  par  jour). 

28  janvier  1882.  —  On  substitue  l'emplâtre  de  Vigo  au  vin  aroma- 
tique. Bon  état  général. 

2  février.  —  L'ulcération  malléolaire  a  de  la  tendance  à  la  végéta- 
tion. M.  Besnier,  à  qui  l'on  présente  le  malade,  porte  le  diagnostic  : 
syphilide  végétante. 
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5.  —  Amélioration  locale  et  générale. 

10.  —  Le  malade  demande  à  retourner  chez  lui,  où  il  continuera 
son  traitement. 

Obs.  CXXVL  —  Syphilide  ulcéreuse  de  larégion  fessière  gauche.  Em- 
plâtre de  Vigo.  Traitement  spécifique.  Guérison.  —  Vivois(Julia),  vingt- 
trois  ans,  bijoutière,  entre  le  11  octobre  1882,  salle  Sainte-Marthe, 
n°  56.  Lymphatisme.  Kératite  dans  l'enfance.  Bonne  santé  habituelle. 
Cette  malade  a  vu,  il  y  a  trois  ans,  se  former  une  grosseur  au  niveau 
de  la  partie  inférieure  de  la  région  fessière  gauche.  Bientôt  cette 
grosseur  devint  douloureuse,  puis  elle  finit  par  s'ulcérer  en  donnant 
issue  à  un  liquide  purulent.  A  partir  de  ce  moment,  l'ulcération 
augmenta  rapidement,  envahit  la  partie  supéro-interne  de  la  cuisse 
gauche  et  la  partie  interne  et  inférieure  de  la  fesse  droite.  Toutefois 
la  malade  a  remarqué  que  le  travail  ulcératif  s'arrêtait  par  moments, 
et  qu'un  phénomène  de  cicatrisation  se  produisait  soit  pendant  les 
temps  d'arrêt,  soit  même  pendant  l'évolution  de  l'ulcération,  le  tra- 
vail réparateur  s'effectuant  d'un  côté  pendant  que  le  travail  destructif 
agissait  de  l'autre. 

Les  traitements  institués  (vin  aromatique,  alcool  camphré,  cérat, 
pommade  au  calomel,  etc.)  ont  été  absolument  inutiles,  et  comme 
la  maladie  semble  depuis  quelque  temps  avoir  pris  un  surcroît  d'ac- 
tivité, comme  des  douleurs  se  sont  produites  depuis  quelques  mois, 
douleurs  qui  sont  de  plus  en  plus  vives,  la  malade  se  décide  à  entrer 
à  l'hôpital. 

État  actuel.  —  L'ulcération  est  considérable.  Elle  occupe  les  parties 
interne  etinférieure  des  deux  fesses,  et  de  là  elle  descend  sur  la  partie 
interne  et  postérieure  de  la  cuisse  gauche.  Les  caractères  sont  les 
suivants:  bords  irréguliers,  épais,  en  bourrelets,  formés  comme  par 
des  nodosités  saillantes.  Contour  festonné  (polycyclique,serpigineux). 
Ça  et  là,  au  milieu,  de  grandes  plaques  de  cicatrices.  L'existence  de 
ces  cicatrices  permet  de  croire  à  une  manifestation  syphilitique.  Ce 
qui  confirme  cette  opinion,  c'est  la  présence  au  cuir  chevelu,  au  ni- 
veau des  régions  frontale  et  pariétale  droite,  de  nodosités  en  fer  à 
cheval,  au  niveau  desquelles  les  cheveux  sont  tombés. 

Le  traitement  suivant  est  institué  : 

Pansement  avec  des  bandelettes  d'emplâtre  de  Vigo.  Iodure  de 
potassium,  -4  grammes  par  jour. 

Sous  l'influence  de  ce  traitement,  une  amélioration  rapide  se  pro- 
duisit. La  cicatrisation  s'effectua  rapidement,  les  douleurs  disparurent 
et  la  malade  put  sortir  vers  le  15  novembre  absolument  guérie. 

Obs.  CXXVII.  —  Syphilide  ulcéreuse  rétro -malléolaire,  consécutive  àun 
traumatisme.  7 raitement  spécifique.  Guérison. — Samson  (Louis),  qua- 
rante-sept ans,  forgeron,  entre  le  19  juillet  1882,  salle  Sainte-Marthe, 
n°  28.  —  Les  renseignements  fournis  par  le  malade,  bien  que  peu 
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précis,  permettent  de  croire  à  la  syphilis.  Le  26  juin  dernier,  contu- 
sion en  arrière  de  la  malléole  externe  droite;  quatre  jours  après,  in- 
ilammation;  production  d'un  abcès  qui  s'ouvre  spontanément.  L'ou- 
verture spontanée  s'ulcère  et  l'ulcération  s'étend  de  jour  en  jour. 

Etat  actuel.  —  En  arrière  de  la  malléole  externe  droite  ulcération 
ayant  7  centimètres  de  long  (diamètre  vertical)  sur  4  de  large.  Les 
bords  sont  taillés  à  pic,  légèrement  tuméfiés,  irréguliers,  présentant 
sur  tout  leur  pourlour  un  décollement  considérable.  Le  fond  est 
recouvert  de  bourgeons  charnus  irréguliers  sécrétant  une  petite 
quantité  de  liquide  purulent. 

L'aspect  de  la  lésion  suffit  pour  affirmer  la  nature  syphilitique. 

Pansement  à  l'emplâtre  de  Vigo.  Iodure  de  potassium,  4  grammes 
par  jour.  Repos  absolu. 

Au  bout  de  huit  jours  une  amélioration  considérable  se  produisit. 
Toutefois,  il  fut  impossible  de  continuer  plus  longtemps  l'iodure  de 
potassium,  en  raison  de  l'éruption  confluente  d'acné  que  son  admi- 
nistration produisit  sur  le  visage  du  malade. 

On  continue  le  pansement  avec  des  bandelettes  de  Vigo. 

9  septembre.  —  Le  malade  sort  guéri. 

Obs.  GXXVIII.  —  Syphilide  ulcéreuse  du  petit  orteil  gauche.  Guérison 
rapide  par  le  traitement  spécifique.  —  Leblanc  (Alphonse),  trente-trois 
ans,  imprimeur,  entre  le  23  juin  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  35. 
Chancre  induré  en  septembre  dernier.  Plaques  muqueuses,  etc.  Pas 
de  traitement.  Il  y  a  trois  mois,  douleurs  lancinantes  dans  la  jambe 
gauche.  Insomnie  pendant  plusieurs  jours.  En  même  temps,  se  pro- 
duisait sous  la  pulpe  de  la  phalange  du  petit  orteil  du  même  côté 
une  ulcération  qui  augmenta  rapidement  de  volume. 

Divers  traitements  furent  institués.  Pansement  au  vin  aromatique, 
cataplasmes,  pansement  à  la  poudre  d'iodoforme,  pansement  à 
l'alcool  camphré,  etc.;  rien  ne  fit  et  l'ulcération  augmenta  rapide- 
ment, détruisit  bientôt  l'ongle  et  une  partie  de  la  phalange.  Les 
douleurs  à  la  jambe  diminuèrent  un  peu.  Le  malade  vint  plusieurs 
fois  nous  voir  à  la  consultation  externe  ;  nous  lui  fîmes  panser  son 
ulcération  avec  l'emplâtre  de  Vigo. 

Tout  traitement  paraissant  inutile,  il  entre  à  l'hôpital. 

Etat  actuel.  —  Il  ne  reste  qu'un  petit  segment  de  la  troisième  pha- 
lange; l'ulcération  est  un  peu  fongueuse,  limitée  par  des  bords  très 
nettement  découpés. 

juillet.  —  M.  Fournier,  à  qui  nous  demandons  son  avis,  dia- 
gnostique une  syphilide  ulcéreuse. 

Traitement  mercuriel  (sirop  de  Gibert,  une  cuillerée;  4  grammes 
iodure  de  potassium).  Pansement  au  Vigo. 

Dès  le  28,  cette  ulcération,  que  rien  ne  pouvait  enrayer,  s'arrête  et 
commence  à  se  rétrécir,  quoique  le  malade  se  lève  toute  la  journée. 
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Le  6  août.  —  Elle  est  en  grande  partie  cicatrisée,  et  le  10,  le  ma- 
lade peut  sortir  et  reprendre  ses  occupations;  guérison. 

Obs.  CXXIX.  —  Onyxis  syphilitique  du  gros  orteil  droit.  Phlegmon 
angioleucitique  de  l'aine  chez  un  syphilitique.  Ouverture  de  l'abcès. 
Guérison.  —  Legallot  (Mathurin),  quarante-neuf  ans,  journalier, 
entre  le  17  juin,  salle  Saint-Augustin,  n"  79. 

Il  est  affecté  d'une  périadénite  suppurée  qui  occupe  la  région  des 
ganglions  verticaux  du  membre  inférieur  droit. 

L'inflammation  existe  depuis  huit  jours.  Le  point  de  départ  en  est 
évident.  Un  onyxis  du  gros  orteil  droit,  d'origine  syphilitique,  est  en 
effet  le  siège  d'une  poussée  inflammatoire  aiguë.  De  cette  lésion 
partent  des  réseaux  rouges  de  lymphangite  qui  remontent  sur  la 
partie  antérieure  de  la  jambe  et  arrivent  à  la  région  inguinale. 

État  saburral.  Fièvre  légère.  T  =  38°, 1. 

La  fluctuation  étant  très  manifeste,  nous  ouvrons  l'abcès  avec  soin. 
Le  pus  est  évacué.  Un  petit  drain  est  laissé  dans  la  plaie.  Enfin  un 
spica  légèrement  compressif  est  appliqué  sur  la  région. 

20  juin.  —  L'abcès  est  vidé  et  les  parois  en  sont  évidemment  ap- 
pliquées les  unes  sur  les  autres.  Mais  l'ouverture  s'est  ulcérée,  ses 
bords  un  peu  déchiquetés  et  grisâtres  présentent  l'aspect  d'une 
plaque  muqueuse  assez  étendue. 

Cautérisation.  Sirop  de  Gibert. 

24.  —  Le  malade  est  guéri.  Il  continuera  chez  lui  le  traitement 
spécifique.  Sortie. 

C.  —  Plaques  muqueuses. 

Obs.  CXXX.  —  Plaques  muqueuses  à  l'anus.  Traitement  spécifique. 
Bains  d'amidon.  Amélioration.  —  Caron  (Henri),  vingt-trois  ans, 
garçon  de  salle,  entre  le  1er  juin  1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°  10. 

Il  y  a  six  semaines,  chancre  du  gland  à  4  millimètres  du  méat 
urinaire.  Ce  chancre  est  aujourd'hui  cicatrisé. 

Depuis  quatre  jours,  dans  le  sillon  intei  fessier  et  autour  de  l'anus, 
sensation  de  brûlure  excessivement  pénible  surtout  pendant  la 
marche. 

Etat  actuel.  —  Sur  toute  l'étendue  du  sillon  interfessier,  ulcéra- 
tions ovoïdes  à  bords  se  détachant  très  nettement  des  parties  voi- 
sines, à  coloration  d'un  rouge  violacé  et  sécrétant  un  liquide  sanieux 
abondant. 

Au  pourtour  de  l'orifice  anal,  on  en  compte  sept  qui  forment  pour 
ainsi  dire  une  couronne  et  dont  les  bords  sont  moins  saillants  que 
celles  du  sillon  interfessier.  Elles  sont  également  plus  saignantes, 
surtout  pendant  l'acte  de  la  défécation,  ce  qui  faisait  croire  au  ma- 
lade qu'il  avait  des  hémorrhoïdes. 
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Cautérisation  avec  le  nitrate  d'argent  et  pansement  avec  une 
mèche  trempée  dans  le  vin  aromatique. 

Traitement  mixte  :  pilules  de  proto-iodure  et  iodure  de  potassium, 

I  gramme  d'abord,  puis  2  grammes. 
Bains  d'amidon. 

Au  bout  de  vingt  jours,  amélioration  notable. 
27  juin.  —  Sortie. 

D .  —  Gommes. 

Obs.  CXXXI.  —  Gomme  suppurée  du  cou  chez  un  malade  dont  la 
syphilis  remonte  à  soixante-sept  ans.  Traitement  spécifique.  Guérison.  — 
Nélral  (Etienne),  quatre-vingt-cinq  ans,  sans  profession,  entre  le 
4  juillet  1881,  salle  Saint-Augustin,  n°  5  bis. 

Bonne  santé  habituelle.  Sujet  très  robuste.  Chancre  induré  en  1814, 
en  Autriche,  où  ilfaisaitcampagnecomme  hussard  du  premier  empire. 

Jamais  il  n'a  été  soigné  pour  sa  diathèse,  et  cependant  il  a  trois  en- 
fants bien  portants. 

A  eu  plusieurs  fois  des  gommes  dans  diverses  régions,  de  dix  en 
dix  ans,  d'après  son  dire. 

État  actuel.  —  Gomme  suppurée  occupant  la  région  du  cou  et  ne 
laissant  aucun  doute  sur  sa  nature  syphilitique. 

Nous  prescrivons  l'iodure  de  potassium  qui  ne  tarde  pas  à  amender 
considérablement  la  lésion.  Le  malade  sort  presque  guéri  le  14  juillet. 

II  continuera  chez  lui  l'usage  de  l'iodure. 

Oiîs.  CXXXII.  —  Gomme  ulcérée  de  la  partie  supérieure  du  thorax. 
Emplâtre  de  Vigo.  Traitement  spécifique.  Guérison.  —  Jarry  (Eugène), 
trente-huit  ans,  raboteur,  entre  le  5  janvier  1881,  salle  Saint-Au- 
gustin, 76. 

Sujet  amaigri,  débilité.  A  vingt  et  un  ans,  chancre  induré.  Deux 
mois  après,  croûtes  dans  les  cheveux  ;  pas  d'alopécie  ;  pas  de  boutons 
ni  de  maux  de  gorge  jusqu'en  1878  où  la  santé  a  continué  à  être 
excellente.  A  cette  époque,  entre  à  l'hôpital  du  Midi,  pour  une  ulcé- 
ration située  à  2  centimètres  de  la  partie  supérieure  de  la  clavicule, 
au  niveau  de  l'extrémité  antérieure  de  la  dernière  côte.  Cette  ulcé- 
ration aurait  débuté  sous  forme  d'une  tumeur  peu  dure,  indolente, 
du  volume  d'une  bille,  roulant  sous  le  doigt,  non  adhérente  à  la 
peau  qui  avait  sa  coloration  normale.  Peu  à  peu,  cette  tumeur 
augmente  de  volume  et  devient  ovoïde,  à  grosse  extrémité  dirigée  en 
haut  et  en  dehors.  Trois  mois  après,  la  tumeur  devenait  mollasse;  la 
peau  prenait  une  teinte  rougeâtre,  s'amincissait  et  finissait  par  s'ul- 
cérer. Cicatrisation;  puis  en  décembre  1880.  nouvelle  ulcération. 

Depuis  deux  ans,  il  a  beaucoup  maigri,  ressent  une  faiblesse  géné- 
rale, de  fréquents  engourdissements  dans  les  jambes  et  les  bras. 
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Céphalalgies  répétées,  surtout  pendant  la  nuit.  Perte  de  l'appétit  et 
du  sommeil. 

État  actuel.  —  L'ulcération  occupe  une  surface  de  3  centimètres  et 
est  située  à  la  partie  antérieure  et  supérieure  du  thorax,  au  niveau 
de  la  deuxième  côte  et  à  2  centimètres  du  bord  droit  du  sternum. 
Elle  donne  issue  à  un  liquide  gommeux;  les  bords  sont  amincis, 
irréguliers,  décollés  et  comme  taillés  à  pic.  Emplâtre  de  Vigo.  Cauté- 
risation avec  le  nitrate  d'argent.  Vin  de  quinquina.  Sirop  de  fer. 

17  janvier.  —  La  cicatrisation  est  presque  complète.  Le  malade 
quitte  le  service. 

Obs.  CXXXI1I.  —  Gomme  ulcérée  du  cinquième  espace  intercostal  droit, 
à  3  centimètres  1/2  du  bord  du  sternum.  Syphilis  linguale.  Iodure  de 
potassium.  Guérison.  —  Berjaud  (Edouard),  quarante-neuf  ans,  homme 
de  peine,  entre  le  9  janvier  1882,  salle  Saint-Augustin,  n°  7  bis. 

Il  y  a  [vingt-cinq  ans,  blennorrhagie  avec  chancre  infectant.  Ne 
signale  aucun  accident  secondaire.  Bonne  santé  habituelle. 

Cinq  semaines  avant  d'entrer  à  l'hôpital,  il  constate  sur  la  poitrine 
l'existence  d'une  petite  tuméfaction,  rouge,  non  douloureuse,  qui, 
arrivée  au  volume  d'une  noisette,  s'ouvre  spontanément  huit  à 
dix  jours  après.  Il  en  sortit  un  liquide  purulent.  A  ce  moment  un 
peu  de  douleur  se  produisit.  Depuis,  peu  à  peu  l'orifice  s'est  agrandi. 

Etat  actuel.  —  On  voit,  dans  le  cinquième  espace  intercostal  droit, 
à  3  centimètres  1/2  du  bord  du  sternum,  une  ulcération  des  dimen- 
sions d'une  pièce  de  cinq  francs.  Bords  taillés  à  pic,  décollés  en  cer- 
tains points,  se  continuant  en  dehors  avec  une  zone  rouge  indurée 
de  1  centimètre.  Le  fond  est  grisâtre,  formé  par  des  bourgeons 
inégaux,  assez  volumineux,  recouverts  d'un  liquide  muco-purulent. 

Peu  de  douleurs,  jamais  d'hémorrhagies. 

Un  ganglion  axillaire  assez  développé,  non  douloureux. 

Si  l'on  examine  la  langue,  on  constate  que  le  côté  gauche  est 
considérablement  augmenté  de  volume;  l'épithélium  est  en  partie 
touché,  ce  qui  rend  ce  côté  plus  lisse  que  l'autre;  on  y  remarque  en 
outre  quatre  ou  cinq  fissures  profondes  qui  le  sillonnent.  Les  dents 
y  marquent  de  profondes  empreintes.  Ce  côté  est  lobulé  et  induré. 

Parésie  du  voile  du  palais.  Le  malade  nasonne.  Les  liquides  re- 
viennent quelquefois  par  les  fosses  nasales. 

Frictions  mercurielles.  Iodure  de  potassium.  Emplâtre  de  Vigo. 

10  janvier.  —  Intoxication  iodique.  Douleur  à  la  gorge.  Injection 
assez  vive  des  conjonctives.  Larmoiement,  dyspnée.  Toux.  On  sus- 
pend l'iodure  de  potassium.  On  continue  les  frictions. 

13.  —  Amélioration  très  notable  de  l'ulcération.  Les  bourgeons  ont 
meilleur  aspect;  ils  se  continuent  sans  que  les  bords  soient  taillés  à 
pic  avec  le  pourtour  de  la  perte  de  substance. 

15.  —  Cautérisation  au  nitrate  d'argent.  L'amélioration  est  consi- 
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dérable;  le  malade  parle  mieux;  le  voile  du  palais  est  plus  libre. 

17.  —  Un  peu  de  gingivite  mercurielle.  Chlorate  de  potasse.  On 
continue  les  frictio  ns. 

20.  — Le  malade  sort  guéri. 

Obs.  CXXXIV.  —  Gomme  ulcérée  de  la  région  sternale.  Pansement 
phéniqué.  Solution  iodurée  à  V intérieur.  Cicatrisation.  — Martin  (Lu- 
dovic), quarante-trois  ans,  perruquier,  entre  le  3  septembre  1882, 
salle  Sainte-Marthe,  n°  7. 

Jamais  de  maladies  graves.  Chancre  induré  à  l'âge  de  trente- 
cinq  ans.  Marié,  il  a  eu  deux  enfants  qui  sont  morts  de  convulsions, 
l'un  à  onze  mois,  le  second  à  dix-neuf. 

Il  y  a  huit  mois,  apparition  à  3  centimètres  au-dessous  de  la  four- 
chette slernale  d'une  tumeur  du  volume  d'une  bille,  dure,  mobile 
sous  la  peau  et  indolente  même  à  la  pression. 

Quinze  jours  après,  elle  devint  douloureuse,  surtout  pendant  la 
nuit,  puis  elle  augmenta  de  volume. 

En  deux  mois,  elle  atteignait  le  volume  d'une  noix  en  devenant  de 
plus  en  plus  douloureuse. 

Enfin,  il  y  a  trois  mois,  elle  s'est  ramollie  et  est  devenue  fluctuante; 
la  peau  a  pris  une  teinte  rouge,  s'est  amincie  et  s'est  ulcérée. 

Etat  actuel.  —  A3  centimètres  au-dessous  de  la  fourchette  ster- 
nale existe  une  ulcération  de  3  centimètres  de  diamètre.  Les  bords 
sont  taillés  à  pic;  le  fond  grisâtre  est  rempli  d'une  sanie  gommeuse. 

Pansement  de  l'ulcération  avec  l'eau  phéniquée.  3  grammes  d'io- 
dure  de  potassium  en  solution  à  l'intérieur. 

29  septembre.  —  Cicatrisation  à  peu  près  complète  de  l'ulcération. 
Le  malade  demande  sa  sortie;  il  continuera  son  traitement  chez  lui. 

Obs.  CXXXV.  —  Gomme  ulcérée  du  bras  gauche.  Traitement  spéci- 
fique. —  Masseillian  (Charles),  gardien  de  la  paix,  entre  le  5  mars 
1881,  salle  Saint-Augustin,  n°  5. 

Chancre  de  la  verge  il  y  a  quatre  ans;  accidents  secondaires  peu 
après.  Traitement  mercuriel.  Il  y  a  quatre  mois,  apparut  à  la  face 
antérieure  de  l'avant-bras  gauche  une  tumeur  dure,  du  volume 
d'une  grosse  noisette,  et  profondément  située.  Elle  a  grossi  rapide- 
ment et  avait,  il  y  a  trois  semaines,  le  volume  d'un  petit  œuf  de  poule. 
A  ce  moment  elle  est  devenue  moins  dure  à  son  centre,  la  peau  a 
pris  une  teinte  rougeâtre  et  six  jours  après  elle  s'ulcérait. 

Pendant  quelques  jours,  le  malade  est  resté  sans  traitement,  se 
contentant  d'entourer  son  bras  de  compresses  sèches.  Puis,  voyant 
que  la  guérison  ne  se  faisait  pas,  il  entre  dans  le  service. 

Etat  actuel.  —  L'ulcération  a  la  largeur  d'une  pièce  de  cin- 
quante centimes  ;  ses  bords  sont  irréguliers,  taillés  à  pic,  le  fond  est 
grisâtre.  Empâtement  au  pourtour  de  la  plaie  sur  une  surface  de 
3  centimètres  environ. 
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Pansement  avec  l'alcool  phéniqué.  Iodure  de  potassium  à  la  dose 
de  2  grammes  par  jour. 

Sous  l'influence  du  traitement,  on  constate  une  grande  améliora- 
tion au  bout  de  quatre  jours,  et  le  malade  pouvant  se  soigner,  tout 
en  se  livrant  ;\  ses  occupations,  demande  sa  sortie  le  18  mars  1881. 

Obs.  CXXXVI.  —  Gomme  ulcérée  de  la  jambe.  Iodure  de  potassium. 
Guérison. —  B...  (Léon),  trente-neuf  ans,  comptable,  entre  le  25  juil- 
let 1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  16. 

Débilité  parles  excès.  Trois  blennorrhagies  et  une  orchite  ;  la  der- 
nière blennorrhagie  à  vingt-cinq  ans.  A  vingt-huit  ans,  chancre  induré 
et,  quelques  semaines  plus  tard,  accidents  secondaires  :  plaques  mu- 
queuses, roséole,  croûtes  dans  les  cheveux  et  alopécie.  Pilules  de 
protoiodure. 

Il  y  a  onze  mois,  apparut  à  2  centimètres  en  dehors  de  la  tubéro- 
sité  antérieure  du  tibia  une  tumeur  du  volume  d'une  noisette.  Au 
||    début,  elle  n'était  pas  douloureuse,  mais  quand  elle  a  été  plus 
grosse  et  qu'elle  s'est  enflammée,  elle  est  devenue  le  siège  de  dou- 
leurs. 

Avant  d'être  ulcérée,  la  tumeur  avait  le  volume  d'un  œuf  de  pi- 
geon, lisse,  bien  circonscrite,  sans  adhérence  avec  la  peau  et  exces- 
sivement dure.  Puis  peu  à  peu  elle  s'est  ramollie,  la  peau  est  devenue 
rouge,  s'est  amincie  et  a  fini  par  s'ulcérer. 

État  actuel.  —  L'ulcération  est  grisâtre,  à  fond  sanieux;  ses  bords 
sont  violacés  et  taillés  à  pic.  Il  y  a  un  ganglion  inguinal  très  tuméfié. 

Nous  prescrivons  2  grammes  d'iodure  de  potassium,  puis  nous 
augmentons  jusqu'à  4  grammes;  de  plus,  régime  fortifiant  et  vin  de 
quinquina  et  sirop  de  fer. 

L'amélioration  ne  tarde  pas  à  se  produire  sous  l'influence  de  ce 
traitement,  et  le  19  août,  la  guérison  est  complète. 

20  août.  —  Sortie. 

Obs.  CXXXVII.  —  Gomme  ulcérée  de  la  jambe.  Adénite.  Traitement 
spécifique.  Guérison.  —  Bernard  (Victor),  vingt-huit  ans,  frappeur, 
entre  le  13  mai  1881,  salle  Saint-Augustin,  n°  10. 

Il  nie  tout  antécédent  syphilitique.  Mais  nous  soupçonnons  une 
syphilis  héréditaire.  A  l'âge  de  sept  ans,  paralysie  complète  qui  dis- 
parut en  le  laissant  sujet  à  des  attaques  d'épilepsie. 

Etat  actuel.  —  Adénite  de  l'aine  droite  non  suppurée,  mais  tumé- 
fiée et  assez  considérable.  Elle  occupe  les  ganglions  verticaux  et  est 
évidemment  sous  la  dépendance  d'une  tumeur  qui  occupe  la  face 
antéro-externe  et  la  partie  supérieure  de  la  jambe  droite.  Une 
traînée  de  lymphangite  douloureuse  assez  étendue,  aiguë,  la  relie  en 
effet  à  cette  tumeur. 

Constituée  par  une  ulcération  circulaire  bourgeonnante,  rouge, 
assez  volumineuse,  présentant  des  saillies  villeuses  et  offrant  les 
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dimensions  d'une  pièce  de  cinq  francs  en  argent,  elle  est  entourée 
d'une  zone  de  1  centimètre  au  moins  de  décollement  de  la  peau. 
Celle-ci  présente   une  teinte  rouge  jambon  caractéristique  des 
gommes  syphilitiques  ulcérées. 
Santé  générale  assez  satisfaisante. 

Malgré  l'absence  de  renseignements,  et  en  raison  de  l'aspect  et  des 
caractères  physiques  de  la  tumeur,  nous  n'hésitons  pas  à  prescrire 
le  traitement  spécifique. 

L'iodure  de  potassium  à  petites  doses,  puis  à  2,  3  et  4  grammes, 
est  d'abord  ordonné.  Le  malade  n'en  est  pas  incommodé.  Mais  après 
dix  jours  il  n'a  encore  retiré  de  cette  médication  que  des  avantages 
très  contestables. 

Nous  y  joignons  alors  les  frictions  mercurielles. 

Immédiatement  une  grande  amélioration  se  produit.  La  plaie  se 
déterge,  tout  accident  inflammatoire  disparaît,  et  les  bords  com- 
mencent à  bourgeonner. 

En  même  temps,  les  accidents  épileptiques  deviennent  plus  rares. 

'èjuin.  —  Guérison  complète  de  l'ulcération.  Mais  il  a  eu  des  crises 
d'épilepsie  la  veille  et  l'avant-veille  de  son  départ. 

Il  sort  le  3  juin.  Nous  prescrivons  un  traitement  qui  sera  continué 
en  ville. 

Obs.  CXXXV1IL  —  Gommes  syphilitiques  ulcérées  de  la  jambe.  Iodure 
de  potassium.  Pansement  avec  le  vin  aromatique.  Guérison.  —  Poildet 
(Jean-Baptiste),  trente-neuf  ans,  ébéniste,  entre  le  7  juin  1881,  salle 
Sainte-Marthe,  n°  23. 

A  l'âge  de  vingt-six  ans,  chancre  du  prépuce  avec  bubon  ulcéré. 
Il  a  suivi  pendant  longtemps  un  trailement  spécifique. 

Au  mois  d'avril  dernier,  à  la  partie  supéro-interne  de  la  jambe, 
première  tumeur.  Quinze  jours  après,  seconde  tumeur  à  l'union  du 
quart  inférieur  avec  les  trois  quarts  supérieurs. 

Ces  tumeurs  étaient  très  dures,  douloureuses,  surtout  le  soir.  La 
nuit,  il  était  réveillé  subitement  par  des  élancements  très  violents. 
Pas  de  traitement. 

Six  semaines  après  l'apparition  de  ces  tumeurs,  la  peau  s'amincit, 
devint  violacée,  les  douleurs  s'exagérèrent,  et  enfin  une  ulcération 
se  produisit  au  niveau  de  la  première  tumeur.  Plus  tard,  la  seconde 
tumeur  s'ulcéra  à  son  tour.  Depuis  les  ulcérations  se  sont  étendues. 

État  actuel,  —  Les  ulcérations,  régulières,  à  bords  taillés  à  pic,  ont 
3  centimètres  de  diamètre  ;  fond  grisâtre  et  sanieux  des  gommes 
syphilitiques. 

Rien  dans  les  ganglions. 

Repos  absolu,  pansement  au  vin  aromatique. 

A  l'intérieur,  iodure  de  potassium,  2  gr.  50.  Sous  l'influence  de  ce 
traitement,  amélioration  notable  en  quelques  jours. 
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Le  vingt-cinquième  jour,  guérison;  et  le  %  juillet  :  sortie. 

Obs.  CXXXIX.  —  Gomme  de  la  jambe.  lodure  de  potassium.  Guéri- 
son.  —  Terrade  (Louise),  trente-trois  ans,  entre  le  27  février  1882, 
salle  Sainte-Marthe,  n°  47.  Aucune  maladie  dans  l'enfance.  Réglée  à 
douze  ans;  quatre  enfants;  le  premier  il  y  a  onze  ans,  le  dernier  il 
y  a  sept  ans.  Les  trois  premiers  sont  morts  jeunes  (quelques  jours  à 
seize  mois).  Le  dernier  est  mort  de  bronchite  à  l'âge  de  six  ans.  Pas 
de  fausses  couches.  Elle  nie  tout  antécédent  syphilitique.  Cependant, 
il  y  a  deux  mois,  les  cheveux  sont  tombés  en  partie,  et  il  s'est  produit 
une  adénite  cervicale  dont  il  reste  encore  des  traces  :  ganglions  cer- 
vicaux postérieurs  indurés,  petits,  mobiles.  Depuis  son  dernier 
accouchement,  elle  a  des  varices  assez  accentuées  de  la  jambe  gauche. 
En  1880  elle  a  eu,  au  niveau  de  la  crête  du  tibia  de  ce  côté,  une 
ulcération  qu'elle  attribue  à  un  traumatisme  et  qui  a  persisté  pendant 
trois  mois.  Pas  de  cicatrices  sur  le  reste  du  corps.  Il  y  a  quatre 
semaines,  la  jambe  tout  entière,  jusqu'au  genou,  a  enflé  et  est 
devenue  rouge,  en  même  temps  qu'il  y  avait  un  mouvement  fébrile 
et  de  la  céphalalgie.  Huit  jours  après,  la  fièvre  cessa  et  la  douleur  se 
localisa  dans  le  tiers  inférieur  de  la  jambe  ;  il  s'est  formé  une  collec- 
tion qui  a  été  incisée  il  y  a  huit  jours  et  a  donné  issue  à  une  grande 
quantité  de  pus.  L'incision  très  petite  s'est  refermée  trois  jours  après. 

État  actuel.  —  Au  niveau  du  tiers  inférieur  de  la  jambe  gauche, 
collection  fluctuante  de  5  centimètres  de  diamètre,  bordée  d'une 
auréole  rouge,  large  de  deux  travers  de  doigt  et  qui  est  le  siège  de  quel- 
ques élancements.  Deux  ganglions  inguinaux  sont  tuméfiés  et 
douloureux. 

27  février.  —  Incision.  Issue  d'une  grande  quantité  de  liquide  jau- 
nâtre, un  peu  filant,  ressemblant  à  celui  des  gommes  et  mélangé  de 
quelques  stries  de  pus.  Le  liquide  évacué,  on  constate  que  la  cavité 
est  limitée  par  un  rebord  saillant  et  dur.  —  Pansement  phéniqué. 
Trois  grammes  d'iodure  de  potassium. 

1er  mars.  —  Les  douleurs  ont  disparu.  Le  fond  de  la  plaie  se  dé- 
terge.  L'auréole  rouge  n'existe  plus.  —  Sortie.  Elle  continuera  son 
traitement  chez  elle. 

E.  —  Affections  syphilitiques  de  la  mamelle. 

Obs.  CXL.  —  Abcès  du  sein  chez  une  syphilitique.  Ulcération  des 
bords  de  la  plaie.  lodure  de  potassium.  Guérison.  — ■  Brurom  (Ameline), 
vingt-deux  ans,  plumassière,  entre  le  25  février  1881,  salle  Sainte- 
Marthe,  n°  40.  Il  y  a  cinq  semaines,  accouchement,  au  septième 
mois,  d'un  enfant  mort-né  :  a  contracté  la  vérole  il  y  a  un  an  environ. 

Etat  actuel.  —  Inflammation  étendue  de  la  glande  mammaire, 
plutôt  chronique  que  franchement  phlegmoneuse.  Le  sein  tout  entier 
"V  23 
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forme  une  masse  volumineuse  de  couleur  spéciale  rappelant  un  peu 
celle  du  jambon.  Sur  un  point  le  pus  semble  faire  saillie.  Ce  point, 
situé  en  dehors  et  sur  la  même  ligne  que  le  mamelon,  correspond 
au  lobule  glandulaire  qui  paraît  le  plus  atteint  :  tous  d'ailleurs  sont 
plus  ou  moins  complètement  engorgés. 

26  février.  —  Ponction  :  le  bistouri  est  assez  profondément  en- 
foncé :  drain.  —  Pansement  compressif  après  lavage  antiseptique. 

Le  lendemain  l'ouverture  s'est  considérablement  agrandie,  elle 
est  ulcérée,  déchiquetée  comme  un  chancre  phagédénique  et  met 
complètement  à  découvert  le  foyer  de  suppuration.  Devant  cette  ten- 
dance à  l'ulcération  des  tissus,  nous  relirons  le  drain.  Lavages  anti- 
septiques; forte  compression;  deux  cueillerées  de  sirop  de  Gibert. 

Amélioration  rapide  locale  et  générale. 

7  mars.  —  Guérison  :  va  au  Vésinet.  Elle  continuera  son  traite- 
ment spécifique. 

Obs.  CXLI.  —  Abcès  du  sein  chez  une  syphilitique.  Incision.  Ulcéra- 
tion des  bords  de  la  plaie.  —  Renard,  trente  ans,  entre  le  2  mars  1881, 
salle  Sainte-Marthe,  n°  55  bis.  Elle  entre  avec  les  signes  classiques 
d'un  abcès  simple  du  sein,  d'origine  puerpérale.  —  Incision,  lavages, 
drain,  compression  ouatée. 

Trois  jours  après,  le  pourtour  de  l'orifice  s'est  ulcéré.  Les  bords 
déchiquetés  mènent  par  une  espèce  d'entonnoir  au  fond  de  la 
plaie  qui  est  elle-même  sanieuse,  fétide,  de  mauvais  aspect. 

Nous  soupçonnons  la  syphilis.  En  elfet,  chancre  il  y  a  trois  ans, 
chute  des  cheveux,  plaques  muqueuses;  enfin,  il  y  a  un  mois,  elle 
est  accouchée  d'un  enfant,  au  septième  mois,  qui  avait  des  boutons 
à  la  touche  et  à  l'anus  et  n'a  vécu  que  quelques  heures.  Le  traite- 
ment spécifique  paraît  avoir  été  institué  d'une  façon  sérieuse. 

—  Ablation  du  drain  :  pansement  simple.  Deux  cueillerées  à  bouche 
de  sirop  de  Gibert. 

20  mars.  —  La  plaie  conserve  le  même  aspect.  Nous  prescrivons 
l'iodure  de  potassium  à  haute  dose. 

2  avril.  —  La  malade  va  beaucoup  mieux;  son  état  général  s'est 
amendé.  La  plaie  est  bientôt  complètement  fermée. 

12.  —  Guérison  :  va  au  Vésinet  le  13. 

Obs.  GXLII.  —  Inflammation  chronique  du  sein  chez  une  syphilitique, 
hdure  de  potassium.  Guérison.  —  Phulpin,  trente  ans,  couturière, 
entre  le  28  février  1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°  43.  Syphilitique  depuis 
six  ans  et  toujours  assez  mal  soignée,  cette  malade  a  vu  apparaître 
ces  temps  derniers  une  inflammation  de  la  glande  mammaire  droite. 

État  actuel.  — Rougeur,  douleur  et  tuméfaction  considérable  de  la 
région  :  pas  de  suppuration.  Pansement  ouaté  fortement  compressif. 

10  mars.  —  Peu  de  modifications.  —  lodure  de  potassium  à  haute 
dose. 
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20.  —  Grande  amélioration.  Continuation  du  même  traitement.  — 
Guérison  le  8  avril. 

F.  —  Affections  syphilitiques  du  périoste  et  des  os. 

Obs.  GXLIII.  —  Périostite  syphilitique  du  métatarse.  Iodure  de  potas- 
sium. Guérison.  —  Pou  (Amélie),  quarante-huit  ans,  ménagère,  entre 
le  29  octobre  1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°  55.  Pas  d'hérédité.  Pas  de 
maladies  dans  l'enfance.  Mariée  à  quinze  ans;  deux  enfants,  l'un 
mort  à  quelques  jours,  l'autre  à  quatre  ans,  après  une  opération 
sur  la  mâchoire  (éruption  dentaire  anormale).  Petite  vérole  en  1870. 
Dit  n'avoir  pas  eu  de  rapports  sexuels  depuis  1858.  Ménopause  en 
janvier  1881.  Elle  n'avoue  pas  d'accidents  syphilitiques  primitifs, 
mais  depuis  un  an  il  y  a  plusieurs  manifestations  qui  peuvent  être 
attribuées  à  la  syphilis.  En  décembre  1879,  grosseur  au  niveau  de  la 
partie  interne  du  bras  droit,  au-dessus  du  coude,  atteignant  le  volume 
d'une  noix  et  s'ouvrant  au  bout  de  quatre  mois.  Issue  d'un  liquide 
sanguinolent  peu  abondant;  guérison  trois  mois  après;  il  reste  une 
cicatrice  irrégulière,  blanche  à  la  périphérie,  vasculaire  au  centre. 
Depuis  plusieurs  mois  aussi,  il  s'est  montré  au  niveau  de  Tépicon- 
dyle  une  tuméfaction  limitée,  arrondie,  qui  a  le  volume  d'une  noi- 
sette et  a  grossi  depuis  quelque  temps.  Pas  de  douleurs.  En  mai, 
grosseur  au  niveau  de  l'aile  droite  du  nez  ;  à  ce  niveau  cicatrice 
rayonnée  et  enfoncée.  La  cloison  s'est  affaissée  et  le  nez  s'est  aplati. 
A  été  traitée  par  deux  médecins,  avec  de  l'iodure  de  potassium. 

Il  y  a  huit  jours,  le  pied  enfle  et  devient  douloureux. 

État  actuel.  —  Tuméfaction  allongée  et  dure  occupant  le  bord 
interne  du  pied  gauche,  au  niveau  du  premier  métatarsien,  élastique, 
non  douloureuse  à  la  pression.  Douleurs  spontanées  le  jour  et  sur- 
tout la  nuit.  OEdème  de  toute  la  face  dorsale  du  pied.  Pas  de  gan- 
glions inguinaux.  —  Iodure  de  potassium  2  grammes;  onguent 
napolitain. 

"à  janvier.  — La  douleur  a  diminué;  la  tuméfaction  est  moins 
considérable.  Elle  commence  à  se  lever.  —  Iodure  de  potassium 
3  grammes. 

13.  —  La  tumeur  a  disparu.  La  malade  part  pour  le  Vésinet. 

Obs.  CXLIV.  —  Fistule  de  la  cuisse  symptomatique  cVune  ostéite  syphi- 
litique du  fémur.  —  Regazzi  (Joseph),  trente-quatre  ans,  fumiste, 
entre  le  25  avril  1881,  salle  Saint-Augustin,  n°  77.  Chancre  il  y  a 
einq  ans.  Accidents  secondaires  pendant  deux  ans,  soignés  d'une 
façon  assez  incomplète.  Depuis  ce  temps  le  malade  n'a  rien  pré- 
senté de  nettement  syphilitique.  Il  y  a  trois  semaines,  nouveaux 
accidents  :  après  avoir  éprouvé  une  faiblesse  assez  prononcée  dans  le 
membre  malade,  il  vit  sa  cuisse  gauche  se  tuméfier  et  devenir  rouge 
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et  douloureuse  particulièrement  la  nuit.  Puis  un  abcès  se  forma  à  la 
partie  interne  et  moyenne  et  s'ouvrit  spontanément. 

Etat  actuel .  —  Le  trajet  fistuleux  continue  à  donner  une  certaine 
quantitéde  pus  fétide,  ichoreux  et  souvent  mêlé  de  parcelles  osseuses. 

Le  stylet  nous  fail  arriver  sur  la  face  interne  du  fémur  qui  est 
friable,  rugueuse  et  bien  évidemment  atteinte  d'ostéite.  —  Iodure 
de  potassium,  1  gramme,  puis  2,  3,  4  et  enfin  5  grammes  le  cinquième 
jour. 

5  mai.  —  Grande  amélioration.  L'écoulement  est  presque  nul;  il 
n'y  a  presque  plus  de  parcelles  osseuses  dans  le  liquide  qui  sort  de 
la  fistule.  Iodure  toujours  à  5  grammes. 

10.  —  Guérison;  la  fistule  est  complètement  fermée.  —  Exéat 
le  15  avec  ordre  de  prendre  de  l'iodure  de  potassium  pendant  deux 
mois. 

Oes.  CXLV.  —  ExQStoses  syphilitiques  multiples.  Guérison  rapide 
par  l'iodure  de  potassium  et  les  frictions  mercurielles.  —  Berger 
(Jeanne),  vingt-trois  ans,  domestique,  entre  le  18  octobre  1882,  salle 
Sainte-Marthe,  n°  44.  Pas  d'antécédents  syphilitiques  avoués.  Il  y  a 
deux  mois  à  peu  près,  la  malade  éprouva  de  la  douleur  au-dessus 
du  poignet  droit.  Bientôt  il  lui  fut  impossible  de  se  servir  de  la  main 
droite  et  les  douleurs  augmentèrent  au  point  d'empêcher  le  sommeil. 

État  actuel.  —  La  parlie  inférieure  de  l'avant-bras  droit  est  tumé- 
fiée; on  remarque  que  la  tuméfaction  occupe  surtout  le  radius.  Le 
cubitus  est  indemne.  La  peau  est  rose  et  un  peu  chaude  à  ce  niveau. 
Les  mouvements  de  l'articulation  radio-carpienne  sont  libres  et 
non  douloureux.  En  outre,  à  l'union  du  tiers  supérieur  avec  le  tiers 
inférieur  du  sternum  existe  une  tuméfaction  dure,  légèrement  dou- 
loureuse à  la  pression,  du  volume  d'une  grosse  noisette,  un  peu 
aplatie,  régulièrement  lisse,  sans  changement  de  couleur  à  la  peau. 

A  la  partie  supérieure  de  la  face  interne  du  tibia  droit,  à  deux  tra- 
vers de  doigt  au-dessous  de  l'interligne  articulaire,  existe  encore 
une  tumeur  dure,  adhérente  aux  parties  profondes,  sans  changement 
de  couleur  à  la  peau,  ne  gênant  guère  la  marche  tout  en  donnant  un 
peu  de  raideur  à  l'articulation  du  genou. 

A  la  face  postérieure  du  mollet  droit  existent  deux  ulcérations 
serpigineuses,  une  près  du  creux  poplité,  plus  petite,  l'autre  à  10  cen- 
timètres au-dessous,  plus  large.  Ces  deux  ulcérations  sont  recou- 
vertes de  croûtes  et  entourées  de  cicatrices  irrégulièrement  découpées. 

Deux  cuillerées  de  sirop  de  Gibert.  Emplâtre  de  Yigo. 

23  octobre.  —  Le  traitement  ainsi  institué  a  peu  d'action.  On  or- 
donne :  iodure  de  potassium,  4  grammes  par  jour,  frictions  avec 
onguent  napolitain  pendant  dix  minutes  tous  les  jours. 

L  ue  amélioration  rapide  se  produit  sous  l'influence  de  ce  traitement 
si  bien  que  la  malade  peut  sortir  guérie  le  14  novembre. 
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G.  —  Affections  syphilitiques  périarticulaires. 

Obs.  CXLVI.  —  Lésions  syphilitiques  tertiaires  périarticulaires  de  la 
région  de  ïépaule.  Guérison.  (Pièce  moulée  et  déposée  au  musée  de 
Saint-Louis,  n°  505.)  —  Hildenbrand  (François),  quarante-six  ans, 
cordonnier,  entre  le  8  décembre  1880,  salle  Saint-Augustin,  n°  8. 

A  vingt  et  un  ans,  chancre  et  adénite  suppurée.  Dix  ans  après, 
abcès  au  mollet  guéri  par  Fiodure  de  potassium.  Trois  ans  de  bonne 
santé,  puis  deux  abcès  à  la  partie  externe  et  inférieure  de  la  jambe 
gauche,  guéris  aussi  par  l'iodure  de  potassium.  Trois  ans  plus  tard, 
nouvel  abcès  à  la  cuisse  droite;  puis,  à  la  suite  d'un  coup  sur  le 
sternum,  nombreuses  tumeurs  abcédées  vers  la  poignée  de  l'os  et  à 
la  partie  antérieure  de  la  cinquième  côte  droite,  ayant  mis 
quatre  mois  à  guérir.  A  peine  les  cicatrices  étaient-elles  fermées  que 
le  malade  ressentit  des  douleurs  vers  l'épaule  gauche.  La  région 
augmenta  de  volume  il  y  a  six  mois,  l'articulation  devint  immobile 
et  tout  travail  fut  empêché.  Bientôt  apparurent  des  abcès  multiples 
à  fonds  grisâtres  accompagnés  de  douleurs  vives  :  amaigrissement. 

Etat  actuel.  —  L'épaule  gauche,  amaigrie,  déformée,  est  trouée 
d'orifices  nombreux  de  la  largeur  d'une  pièce  de  cinquante  centimes 
environ,  à  bords  rouges,  à  fond  gris  jaunâtre.  Quelques-uns  sont  ci- 
catrisés, à  cicatrice  froncée,  enfoncée,  adhérente  aux  parties  sous- 
jacentes  indurées.  Tous  les  tissus  voisins  sont  d'ailleurs  épaissis. 
L'aisselle  est  indemne,  le  bras  collé  au  thorax  et  l'articulation  abso- 
lument immobilisée,  de  sorte  qu'on  pourrait  croire  à  une  scapu- 
lalgie  avec  trajets  flstuleux  multiples;  mais  dans  aucun  point  le 
stylet  ne  dépasse  le  fond  des  ulcérations.  —  Bains  sulfureux.  Iodure 
de  potassium,  3  grammes  par  jour.  Dans  les  premiers  jours  de 
janvier  1881,  l'amélioration  est  sensible.  line  reste  plus  que  quatre 
foyers  suppurants;  la  douleur  est  presque  nulle,  quelques  mouve- 
ments sont  revenus  dans  l'article,  l'avant-bras  n'est  plus  totalement 
frappé  d'impotence. 

2  février.  —  L'épaule  a  recouvré  en  grande  partie  ses  mouve- 
ments; toutes  les  ulcérations  sont  remplacées  par  des  cicatrices 
rougeâtres.  Il  reste  une  sensation  intermittente  de  froid  et  d'anes- 
thésie  peu  prononcée  dans  la  sphère  du  nerf  radial,  à  la  main.  — 
Exéat  le  3. 


CHAPITRE  IV 

MALADIES  DES  OS 


Ce  chapitre  est  divisé  en  trois  paragraphes  comprenant  : 
le  premier,  les  fractures  ;  le  second,  les  inflammations  (ostéites, 
caries  et  nécroses);  le  troisième,  les  tumeurs. 


§  I. 

FRACTURES 

Le  seul  paragraphe  des  fractures  traitées  dans  notre  ser- 
\ice  pendant  les  années  1881-82  comprend  184  observa- 
tions. Ce  nombre  est  le  plus  considérable  que  nous  ayons 
relevé  jusqu'ici.  Cette  augmentation  tient  surtout  à  ce  que 
nous  avions  pris  des  dispositions  pour  faire  recueillir  avec 
plus  de  soin  nos  observations. 

Nous  avons  suivi  pour  le  classement  le  même  plan 
que  les  années  précédentes,  c'est-à-dire  celui  des  diffé- 
rentes pièces  du  squelette;  mais,  pour  plus  de  méthode, 
nous  avons  dù  faire  un  groupe  spécial  des  observations  de 
fractures  multiples  chez  le  même  individu. 
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Fractures  multiples. 


du  crâne,  de  lacinquième  vertèbre 
dorsale  de  l'os  coxal,  des  huit  der- 
nières côtes  gauches  et  des  trois 
dernières  côtes  droites,  de  l'omo- 
plate, double  de  l'humérus  gau- 
che, double  de  la  cuisse  gauche, 
du  tibia  gauche  et  de  la  cuisse 
droite,  arrachement  du  bras  droit, 
de  la  mâchoire  inférieure,  de  plu- 
sieurs côtes  et  de  l'humérus  droit, 
du  maxillaire  inférieur  et  du  ra- 
dius  

du  bras  droit,  de  l'extrémité  infé- 
rieure de  deux  os  de  l'avant-bras 
gauche,  luxation  en  arrière  du 
coude  gauche.  Plaie  de  tète  


1 

du  coude  gauche  et  du  fémur 
gauche   I 

du  bassin,  de  la  sixième  côte 
droite  et  du  péroné   1 

du  pubis  et  de  l'humérus  droit. .  1 

du  fémur  droit,  du  radius  gauche 
et  des  deux  os  de  l'avant-bras 
droit   1 

bimalléolaire.  —  Fracture  des  os 
du  nez. —  Plaie  de  la  face   1 

compliquée  du  radius.  Fracture 
des  os  du  nez   1 

du  tibia,  fracLure  de  côte   1 

du  péroné,  fracture  de  côte   1 


Total  des  observations  de  fractures  multiples   12 


Fractures  simples  : 


/  Frontal   1 

I  Pariétal   1 

j  Temporal,  pariétaux  et  occipital   1 

Tête....  /  Temporal,  sphénoïde  et  ethmoïde   1 

J  Os  du  nez  '.   1 

f  Maxillaire  supérieur   1 

\  Maxillaire  inférieur     6 


A  reporter 


12 
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Report   i-2 

Cou  ....     Os  hyoïde  et  cartilage  thyroïde   t 

/  Colonne  vertébrale   4 

Tronc. . .     Clavicule   11 

(  Côtes   18 

/  Humérus   11 

l  Radius  et  ctibuus   3 

\  Radius   7 

siiDérieur. . .  /  Les  deux  radius   1 

(Radius  et  piemier  métacarpien . . . .  '  1 

Troisième  métacarpien   1 

Cinquième  métacarpien   I 

Membres                          Bassin     2 

J                       Fémur   if 

f                     1  Rotule   7 

\  Tibia  et  péroné   41 

inférieur....     Tibia   9 

i  Péroné     21 

'  Calcanéum   3 

Premier  métatarsien   1 

Phalanges   \ 

Total   172 

Observations  de  fractures  multiples   12 

Total   184 


Le  total  des  observations  de  fractures  que  nous  avons 
publiées  jusqu'à  ce  jour  s'élève  à  483. 

D'après  notre  dernière  statistique,  les  fractures  les  plus 
fréquentes  sont  celles  des  deux  os  de  la  jambe.  Viennent 
ensuite  celles  du  péroné,  puis  celles  des  côtes,  celles  du 
fémur,  celles  de  l'humérus  et  delà  clavicule,  celles  du  tibia, 
celles  du  radius,  celles  de  la  rotule,  celles  du  maxillaire  infé- 
rieur. Cette  proportion  est  sensiblement  la  même  que  celle 
des  années  précédentes.  Les  os  longs  et  particulièrement 
ceux  des  membres  sont  le  plus  fréquemment  atteints. 

A.  —  Fractures  multiples. 

La  difficulté  de  classer  les  observations  de  fractures  de 
plusieurs  os  chez  le  même  sujet  nous  a  conduit  à  établir  le 
groupe  des  fractures  multiples.  11  était,  d'une  part,  peu 
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logique  de  placer  avec  les  fractures  de  l'avant-bras,  par 
exemple,  l'histoire  d'uu  malade  affecté  eu  même  temps 
d'une  fracture  du  fémur,  et  réciproquement.  D'autre  part,  il 
n'est  pas  sans  intérêt  de  rapprocher  les  désordres  produits 
sur  les  os  par  les  grands  traumatismes,  et  les  observations  de 
ce  genre  nous  semblent  mériter  réellement  une  place  à  part. 

Les  douze  malades  dont  les  observations  suivent  sont,  en 
effet,  entrés  dans  notre  service,  a  la  suite  de  traumatismes 
d'une  gravité  tout  exceptionnelle  : 

Le  malade  emporté  par  un  volant  de  machine  à  vapeur 
(obs.  CXLVI1)  présentait,  outre  l'arrachement  complet  de 
l'avant-bras  droit  des  fractures  de  la  plupart  des  os  :  crâne 
(F.  double),  cinquième  vertèbre  dorsale,  os  coxal  gauche,  huit 
dernières  côtes  gauches  et  trois  dernières  côtes  droites,  omo- 
plate gauche,  humérus  gauche  (F.  double),  fémur  gauche 
(F.  double),  tibia  gauche  et  cuisse  droite.  En  outre  le  genou 
droit  était  largement  ouvert;  il  existait  de  nombreuses  ecchy- 
moses sur  les  différentes  parties  du  corps  et  l'autopsie  démontra 
l'existence  d'épanchements  sanguins  dans  la  cavité  crânienne, 
clans  le  canal  rachidien,  dans  les  plèvres  et  dans  la  cavité 
pelvienne.  Malgré  ces  désordres  épouvantables,  le  malade 
survécut  trente  heures  à  l'accident,  sans  avoir,  toutefois, 
repris  connaissance. 

Une  malade  renversée  par  un  omnibus  (obs.  CXLV11I)  eut 
des  fractures  de  plusieurs  côtes,  au  point  tamponné,  de 
l'humérus  droit  et  de  la  mâchoire  inférieure.  Le  choc  pro- 
duit par  le  tamponnement  avait  déterminé,  outre  la  fracture 
des  troisième,  quatrième  et  huitième  côtes  gauches  au  voisi- 
nage du  sternum,  un  épanchement  sanguin  de  la  mamelle 
et  de  l'emphysème  sous-cutané.  Cet  emphysème  était  dû  à  la 
déchirure  des  plèvres  et  du  poumon,  car  il  n'existait  pas  de 
plaie  cutanée.  La  malade  eut  des  crachements  de  sang  ;  mais 
comme  la  muqueuse  buccale  était  largement  déchirée  et 
saignante,  on  ne  pouvait  pas  accordera  ce  signe  une  grande 
valeur  au  point  de  vue  de  la  déchirure  du  poumon.  La 
mâchoire  inférieure  était  le  siège  d'une  fracture  esquilleuse 
et  compliquée  de  plaie  sur  la  ligne  médiane;  une  seconde 


362  MALADIES  DES  Cs. 

fracture  verlicale  séparait  le  corps  de  l'os  de  la  branche 
montante  gauche;  enfin  la  branche  montante  droite  était 
fracturée  au-dessous  du  masséter.  D'autre  part  il  existait  une 
fracture  de  la  tête  de  l'humérus  droit.  Malgré  la  multiplicité 
et  la  gravité  de  ces  désordres,  l'état  de  la  malade  était  aussi 
satisfaisant  que  possible  huit  jours  après  l'accident,  époque 
à  laquelle  elle  demanda  à  retourner  chez  elle. 

Les  malades  renversés  par  un  véhicule,  puis  écrasés, 
ont  eu  : 

L'un  une  fracture  compliquée  du  coude  gauche  et  une 
fracture  simple  de  la  partie  moyenne  du  fémur  du  même  côté  ; 

L'autre  une  fracture  de  l'humérus  droit  et  une  fracture 
du  pubis  ; 

Le  troisième  une  fracture  du  tibia  droit  compliquée  de 
plaie,  et  une  fracture  de  côte. 

Chez  le  premier  de  ces  malades  (obs.  CLI)  on  immobilisa 
le  coude  et  la  cuisse  d'abord  dans  des  gouttières,  puis  dans 
des  appareils  plâtrés.  La  plaie  du  coude  fut  en  outre  pansée 
avec  les  antiseptiques  ;  grâce  à  ces  précautions  la  guérison 
complète  fut  obtenue  eu  deux  mois  et  demi.  L'articulation 
du  coude  avait  repris  presque  toute  l'étendue  de  ses  mouve- 
ments et  la  fracture  de  cuisse  était  consolidée  avec  un  très 
léger  raccourcissement. 

Le  second  malade  (obs.  C LUI) ,  beaucoup  plus  gravement 
atteint,  succomba  une  heure  après  l'accident,  dans  un  coma 
profond.  Outre  la  fracture  de  l'humérus  et  du  pubis,  il  pré- 
sentait des  épanchemeuts  sanguins  des  deux  cuisses  et  du 
scrotum.  Nous  retrouverons  ces  ecchymoses  scrotales  chez 
un  autre  malade  atteint  de  fracture  (voir  obs.  GLU).  Chose 
curieuse,  l'autopsie  ne  démontra  l'existence  d'aucune  lésion 
viscérale  récente  capable  d'expliquer  la  mort.  Mais  en 
revanche  il  existait  dans  les  principaux  viscères  des  altéra- 
tions chroniques  graves  et  imputables  à  de  l'alcoolisme  : 
adhérences  de  la  dure-mère,  exsudais  blanchâtres  de  la  faux 
du  cerveau;  adhérences  pleurales;  surcharge  graisseuse  du 
cœur;  dégénérescence  graisseuse  du  foie;  lésions  caracté- 
ristiques de  la  néphrite  interstitielle. 
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Le  troisième  malade  (obs.  CLV1I)  avait  le  tibia  fracturé  à 
l'union  des  tiers  moyen  et  inférieur.  L'écrasement  produit 
par  la  roue  avait  en  outre  déterminé  la  formation  d'une 
eschare  à  ce  niveau,  mais  sans  que  le  foyer  de  la  fracture 
communiquât  avec  l'extérieur.  L'immobilisation  dans  une 
gouttière  et  Je  pansement  de  Lister  assurèrent  la  guérison 
de  ce  côté.  La  fracture  de  la  sixième  côte  droite  se  compliqua 
d'une  poussée  de  pleurésie  avec  épanchement.  Cet  accident 
n'eut  pas  de  suite,  et  le  malade  guérit  complètement  en 
l'espace  de  deux  mois. 

Les  six  malades  qui  firent  des  chutes  d'un  lieu  élevé 
guérirent,  à  l'exception  d'un  seul,  qui  mourut  de  diphtérie. 

Des  deux  malades  qui  tombèrent  du  premier  étage,  l'un 
se  fractura  la  mâchoire  inférieure  à  l'union  du  corps  avec  la 
branche  montante,  les  os  propres  du  nez  et  l'extrémité  infé- 
rieure du  radius.  Il  ne  perdit  pas  connaissance.  Les  fractures 
étaient  simples  et  guérirent  sans  complication.  L'autre  se 
fractura  la  septième  côte  droite  et  l'extrémité  inférieure  du 
péroné  droit.  Un  bandage  de  corps  et  un  appareil  silicaté 
procurèrent  une  guérison  rapide. 

Le  malade  qui  tomba  du  deuxième  étage  eut  une  fracture 
compliquée  delà  partie  moyenne  du  fémur  droit,  une  fracture 
de  l'extrémité  inférieure  du  radius  gauche  et  une  fracture 
de  la  partie  inférieure  des  deux  os  de  l'avant-bras  droit.  Il 
ne  perdit  pas  connaissance.  La  lésion  la  plus  grave  était  la 
fracture  du  fémur  compliquée  de  plaie.  On  fit  d'abord  un 
pansement  par  occlusion  ;  on  appliqua  le  pansement  de 
Lister  et  l'on  immobilisa  le  membre  dans  une  gouttière;  mais 
au  bout  d'une  semaine,  le  pus  se  faisant  jour  au-dessous  du 
pansement  occlusif,  on  dut  enlever  celui-ci  et  appliquer  sim- 
plement le  pansement  antiseptique.  Malgré  cette  complica- 
tion, la  guérison  complète  fut  obtenue  en  moins  de  trois 
mois. 

Des  deux  malades  qui  tombèrent  du  troisième  étage,  l'une, 
atteinte  du  délire  de  la  persécution,  se  fit  une  fracture  bimal- 
léolaire,  une  fracture  du  nez  et  une  plaie  de  la  face.  Elle 
perdit  momentanément  connaissance.  La  plaie  de  la  face  fut 
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réunie  par  des  points  de  suture;  la  fracture  bimalléolaire 
fut  immobilisée  daus  un  appareil  plâtré  que  la  malade  enleva 
dans  un  moment  de  délire  et  qu'il  fallut  réappliquer.  Au 
bout  de  quatre  jours  son  état  mental  nécessita  son  passage  à 
l'asile  Sainte-Anne.  La  plaie  et  les  fractures  étaient  en  aussi 
bonne  voie  que  possible. 

L'autre,  un  garçon  de  vingt  et  un  ans,  se  fit  une  fracture 
des  os  propres  du  nez  avec  plaie  conluse  de  la  face  et  une 
fracture  compliquée  du  radius.  Il  ne  perdit  pas  connaissance 
et  ne  présenta  ultérieurement  aucune  complication.  La  plaie 
et  les  fractures  guérirent  complètement  en  un  mois. 

Le  malade  qui  tomba  du  quatrième  étage  (obs.  CL)  était 
un  jeune  homme  de  seize  ans.  Il  resta  vingt  minutes  dans  le 
coma  et  reprit  ensuite  toutes  ses  facultés.  Il  avait  une  fracture 
du  bras  droit,  une  luxation  du  coude  gauche  en  arrière,  une 
fracture  de  l'extrémité  inférieure  des  deux  os  de  l'avant-bras 
gauche  et  une  plaie  de  la  tête.  Les  fractures  et  la  luxation 
réduites  et  immobilisées  allaient  parfaitement,  la  plaie  de 
tête  était  cicatrisée,  lorsque,  quinze  jours  après  l'accident,  il 
fut  pris  d'une  angine  diphtéritique  que  l'on  traita  énergique- 
ment.  Au  bout  de  treize  jours  l'angine  ne  paraissait  plus 
inquiétante,  le  malade  entrait  en  convalescence  lorsqu'il 
mourut  subitement.  L'autopsie  ne  put  donner  l'explication 
de  cette  mort  subite,  mais  elle  fut  extrêmement  intéressante 
au  point  de  vue  de  l'action  d'une  maladie  générale  sur  la 
marche  des  fractures.  En  effet,  bien  que  l'accident  remontât 
à  un  mois,  le  cal  de  la  fracture  de  l'humérus  n'était  repré- 
senté que  par  des  tractus  fibro-celluleux  sans  consistance, 
et  l'ostéite  traumatique  paraissait  éteinte.  Il  y  avait  là,  en 
un  mot,  un  arrêt  complet  du  travail  de  consolidation  dû  à 
l'évolution  de  la  diphtérie. 

Le  malade  qui  fut  pris  dans  un  éboulement  (obs.  C LU) 
reçut  le  choc  sur  les  reins.  Il  ne  perdit  pas  connaissance.  11 
avait  une  fracture  du  bassin  (pubis),  une  fracture  de  la 
sixième  côte  droite  et  une  fracture  du  péroné.  En  outre  les 
reins  avaient  été  fortement  contusionnés.  Il  eut  consécutive- 
ment de  l'hématurie  pendant  vingt-quatre  heures,  puis  tout 
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rentra  dans  l'ordre  de  ce  côté.  Un  point  intéressant  de  cette 
observation  au  point  de  vue  des  symptômes  de  la  fracture  du 
bassin  est  l'apparition  d'ecchymoses  du  scrotum  un  jour 
après  l'accident,  et  au  niveau  du  cordon  droit  et  du  pé- 
rinée cinq  jours  plus  tard.  Ces  diverses  infiltrations  san- 
guines restèrent  complètement  isolées  les  unes  des  autres 
pendant  toute  la  durée  de  leur  évolution.  L'immobilisation 
complète  et  l'application  d'un  appareil  plâtré  sur  la  fracture 
du  péroné  amenèrent  la  guérison.  sans  complication  d'aucune 
sorte,  au  bout  de  six  semaines. 

Obs.  CXLVII.  — Arrachement  du  bras  droit.  Fractures  du  crâne,  de 
la  cinquième  vertèbre  dorsale,  de  l'os  coxal  gauche,  des  huit  dernières 
côtes  gauches  et  des  trois  dernières  côtes  droites,  de  l 'omoplate  gauche, 
double  de  l'humérus  gauche,  double  de  la  cuisse  gauche,  du  tibia  gauche 
et  de  la  cuisse  droite  ;  deux  épanchements  sanguins  dans  les  plèvres  et 
dans  le  canal  rachidien.  Survie  de  trente  heures.  —  Burnage  (François), 
trente  et  un  ans,  ouvrier  dans  une  scierie  mécanique,  entre  le  20  juin 
1881,  salle  Sainte-Marthe,  nu  G.  A  eu  le  bras  pris  par  la  roue  d'une 
forte  machine  à  vapeur.  Emporté  par  cette  roue,  il  fait  trois  fois  le 
lour  de  la  fosse  dans  laquelle  elle  tourne  et  n'a  quitté  le  moteur 
que  par  l'arrachement  de  son  bras  droit.  On  l'apporte  immédiate- 
ment à  l'hôpital,  où  nous  constatons  les  lésions  suivantes  :  fractures 
multiples  des  deux  membres  inférieurs.  Un  des  genoux,  le  droit,  est 
ouvert  en  bas  et  en  dehors.  On  voit  à  travers  la  plaie  les  ligaments 
croisés.  —  Fracture  évidente  de  l'os  coxal  gauche  à  sa  partie 
moyenne.  11  y  a  de  la  crépitation  et  des  mouvements  anormaux; 
l'os  peut  être  renversé  en  dehors.  —  Ecchymoses  nombreuses  sur 
tout  le  corps.  —  Plusieurs  fractures  des  côtes  dont  nous  ne  cher- 
chons pas  à  préciser  le  nombre.  —  Fracture  de  la  cinquième  vertèbre 
dorsale.  —  Deux  fractures  de  l'humérus  gauche  au  niveau  de  sa 
partie  moyenne.  —  Arrachement  du  bras  droit  au  niveau  du  coude. 
La  peau  s'est  détachée  en  dedans  au-dessus  de  l'articulation,  en 
dehors  au  contraire,  bien  au-dessous.  Les  muscles  supinateurs  sont 
arrachés.  Au  contraire  la  plupart  des  muscles  épitrochléens  restent 
adhérents  à  l'humérus  et  ont  été  rompus  à  leur  partie  moyenne.  — 
Enfin  des  écoulements  séro-sanguinolents  par  le  nez  et  les  deux 
oreilles  permettent  d'affirmer  une  fracture  du  crâne.  —  Coma. 
Température  rectale  36°, 2.  —  Pansement  simple  du  bras.  Gout- 
tière de  Bonnet.  Piqûres  d'éther.  Lavements  alimentaires.  Potions 
de  Todd. 

Le  soir  on  doit  pratiquer  le  cathétérisme.  L'urine  est  normale. 


365 


MALADIES  DES  OS. 


21  juin.  —  Même  état.  T.  =35°, G.  Lavements  alimentaires.  Alcool. 
Le  malade  meurt  à  4  heures  du  soir. 

Autopsie.  —  Ecchymoses  considérables  sur  tout  le  corps.  —  Crâne. 
Deux  fractures.  Une  occupant  l'étage  supérieur,  de  la  bosse  parié- 
tale droite  à  la  selle  turcique.  L'autre  comprenant  la  partie  pos- 
térieure des  deux  rochers.  —  Tronc.  Une  fracture  avec  quatre  frag- 
ments de  la  cinquième  vertèbre  dorsale.  Fracture  de  l'os  coxal 
gauche  dont  toute  l'aile  supérieure  est  détachée.  Fracture  des  huit 
dernières  côtes  gauches  et  des  trois  dernières  droites.  L'omoplate 
gauche  est  séparée  en  trois  fragments.  —  Membres  supérieurs.  Deux 
fractures  de  l'humérus  gauche  à  sa  partie  moyenne.  Arrachement 
du  bras  droit.  —  Membres  inférieurs.  Côté  gauche  :  deux  fractures 
de  cuisse.  Une  fracture  du  tibia.  Côté  droit  :  une  fracture  moyenne 
de  cuisse.  Epanchement  de  sang  sous  le  cuir  chevelu.  Epanchement 
de  sang  dans  le  crâne  (base).  —  Il  y  a  1  litre  de  sang  dans  la  plèvre 
gauche,  150  grammes  dans  la  plèvre  droite.  Epanchement  de 
sang  dans  la  fosse  iliaque  et  sous  le  muscle  iliaque.  — Rien  dans  la 
vessie.  —  Rien  dans  le  péricarde.  —  Epanchement  de  sang  clans  le 
rachis. 

Obs.  CXLVIII.  —  Fractures  de  la  mâchoire  inférieure,  de  plusieurs 
côtes  et  de  V humérus  droit.  —  Aromayr  (Françoise),  soixante-sept  ans, 
couturière,  entre  le  17  mars  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  43.  Bonne 
santé  habituelle.  A  eu  onze  enfants.  Le  17  mars,  est  renversée  par 
un  omnibus  et  perd  connaissance  pendant  vingt  minutes.  Elle  saigne 
du  nez  et  de  la  bouche.  On  l'amène  à  l'hôpital. 

État  actuel.  —  Forte  contusion  de  la  poitrine,  à  gauche.  De  ce  côté 
le  sein  est  le  siège  d'un  épanchement  sanguin  ;  douleur  vive  à  la 
pression  en  dehors  du  sein,  au  niveau  de  la  huitième  côte.  Autre 
point  douloureux  à  gauche  du  sternum,  au  niveau  des  troisième  et 
quatrième  côtes  :  en  ce  point,  de  l'emphysème  sous-cutané.  En  pré- 
sence de  la  slomatorrhagie,  il  est  difficile  de  savoir  si  la  malade  a 
craché  du  sang  venant  des  poumons. 

La  mâchoire  inférieure  est  fracturée  en  plusieurs  points.  Sur  la 
ligne  médiane,  on  peut  voir  plusieurs  fragments  osseux  mobiles.  La 
muqueuse  est  largement  déchirée,  stomatorrhagie.  Fracture  verti- 
cale à  l'union  du  corps  et  de  la  branche  ascendante  gauche;  autre 
fracture  à  droite,  dans  l'épaisseur  du  masséter.  La  crépitation  est 
manifeste  quand  on  imprime  des  mouvements  de  haut  en  bas  aux 
divers  fragments;  le  déplacement  est  à  peu  près  nul. 

Epaule  droite  douloureuse,  mais  peu  déformée.  Douleur  en  pres- 
sant en  avant,  au-dessous  de  l'apophyse  coracoïde;  mouvements 
spontanés  du  bras  impossibles;  dans  les  mouvements  provoqués,  et 
surtout  dans  ceux  de  circumduction,  on  perçoit  très  netlemenl  au 
niveau  du  moignon  de  l'épaule  une  crépitation  osseuse.  La  tôle  de 
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l'humérus  fracturée  est  un  peu  plus  saillante  en  avant;  le  coude  se 
rapproche  facilement  du  tronc.  —  Contusions  légères  des  jamhes.  — 
Intelligence  intacte.  —  Écharpe  pour  le  bras. 

18  mars.  —  Fièvre;  P.  =  100.  La  malade  souffre  peu  de  la  mâ- 
choire et  du  bras  qui  est  immobilisé  dans  une  écharpe  carrée,  mais 
elle  se  plaint  de  la  poitrine. 

19.  —  Apparition  d'une  ecchymose  qui  occupe  la  conjonctive  bul- 
baire de  l'oeil  droit  et  seulement  la  partie  interne  de  la  conjonctive 
palpébrale.  L'emphysème  sous-cutané  ne  s'est  pas  étendu;  il  y  a 
un  peu  de  congestion  à  la  base  des  poumons,  surtout  à  droite. 

23.  —  Pas  de  douleurs  de  la  mâchoire.  Une  ecchymose  occupe 
toute  la  région  antéro-externe  du  bras  droit  et  un  vaste  épanchement 
sanguin,  qui  déforme  toute  la  région,  s'étend  de  l'épaule  à  la  partie 
supérieure  de  l'avant-bras. 

25.  —  La  malade  demande  à  quitter  l'hôpital  pour  se  soigner  chez 
elle. 

Obs.  GXLIX.  —  Fracture  des  os  propres  du  nez,  du  maxillaire  infé- 
rieur et  du  radius.  Guérison.  —  Gailhery  (Françoise),  soixante-neuf  ans, 
journalière,  entre  le  23  janvier  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  49.  — 
Alcoolisme.  —  Le  23  janvier,  chute  dans  un  escalier  de  la  hauteur 
d'un  étage.  Le  bras  gauche  et  la  face  reçoivent  le  choc.  Epistaxis. 
Pas  de  perte  de  connaissance. 

État  actuel.  —  Fracture  du  radius  :  L'apophyse  styloïde  est  remon- 
tée et  se  trouve  sur  un  plan  un  peu  supérieur  à  celui  du  cubitus.  Il 
n'y  a  pas  de  déformation  (un  médecin  a  fait  la  réduction  immédiate- 
ment après  l'accident);  mais  la  douleur  à  la  pression,  qui  est  nulle 
au  niveau  de  l'articulation  radio-carpienne,  est  au  contraire  très  vive 
à  la  base  des  apophyses  styloïdes;  pas  de  crépitation. 

Fracture  de  la  mâchoire  inférieure  :  Ecchymose  verticale  et  large 
de  deux  travers  de  doigt,  allant  de  l'angle  externe  de  la  bouche  à  la 
partie  inférieure  de  la  face;  vaste  épanchement  sanguin  occupant 
toute  la  région  sous-maxillaire  droite.  Les  dents  n'existent  plus  qu'à 
gauche;  il  n'y  a  en  aucun  point  de  différence  de  niveau;  les  mouve- 
ments d'abaissement  et  d'élévation  de  la  mâchoire  s'exécutent  avec 
facilité.  Mais  il  y  a  de  la  douleur  à  la  pression  dans  la  région  massé- 
térine  droite,  et  lorsqu'on  place  le  doigt  en  ce  point,  tandis  qu'avec 
l'autre  main  on  fait  exécuter  des  mouvements  verticaux  au  maxillaire, 
on  perçoit  nettement  une  crépitation  osseuse.  La  fracture  siège  à 
l'union  du  corps  avec  la  branche  du  maxillaire,  sans  déplacement  et 
sans  déchirure  de  la  muqueuse  gingivale. 

Raie  à  la  racine  du  nez,  qui  est  déformé,  aplati  ;  fracture  des  os 
propres  :  mobilité  anormale  sans  crépitation.  L'air  passe  librement 
par  les  deux  fosses  nasales.  Il  y  a  de  plus  une  ecchymose  circumor- 
bitaire  droite  et  une  très  petite  plaie  â  la  racine  des  cheveux.  L'œil 
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n'est  pas  atteint  et  la  vision  est  normale.  —  Le  soir,  P.  =  108,  un  peu 
d'abattement. 

25  janvier.  —  L'état  général  est  bon.  La  petite  plaie  de  la  racine  du 
nez  suppure. 

3  février.  —  Part  pour  l'asile  du  Vésinet.  On  ne  perçoit  plus  la 
crépitation  au  niveau  de  la  fracture  du  maxillaire  inférieur.  Les  mou- 
vements de  la  mastication  ne  sont  pas  gênés;  il  y  a  toujours  un  peu 
de  suppuration  au  niveau  de  la  racine  du  nez. 

Obs.  CL.  —  Fracture  du  bras  droit.  Luxation  en  arrière  du  coude 
gauche.  Fracture  de  l'extrémité  inférieure  des  deux  os  de  V avant -bras 
gauche.  Plaie  de  la  tête.  Mort  par  diphthérie.  Autopsie.  —  Albert  Gof- 
finet,  seize  ans,  galochier,  entre  le  11  janvier  1882,  salle  Sainte- 
Martbe,  n°  10.  Bonne  santé  ordinaire,  jamais  de  maladie.  En  voulant 
descendre  plus  rapidement  l'escalier  de  la  maison  pour  aller  à  son 
ouvrage,  il  se  mit  à  cheval  sur  la  rampe,  se  laissa  glisser,  perdit 
l'équilibre,  et  tomba  sur  le  sol  de  la  hauteur  d'un  quatrième.  11 
est  resté  vingt  minutes  dans  le  coma.  Pas  d'épistaxis,  pas  d'hémo- 
ptysie. 

État  actuel.  —  L'humérus  droit  est  fracturé  à  deux  travers  de  doigl 
au-dessous  du  col  chirurgical.  Le  trait  de  la  fracture  est  remarquable 
par  sa  direction  oblique  en  bas  et  en  arrière.  Le  fragment  inférieur 
est  fortement  attiré  en  dedans  par  les  muscles  de  la  gouttière  bici- 
pitale  ;  le  fragment  supérieur  au  contraire  est  attiré  en  dehors  par 
les  muscles  sous-épineux  et  petit  rond,  soulève  le  deltoïde.  Crépita- 
tion, déformation  du  membre.  —  Réduction.  Appareil  plâtré. 

Du  côté  du  membre  supérieur  gauche,  nous  constatons  une  luxa- 
tion du  coude  en  arrière,  que  nous  réduisons  séance  tenante  en 
pressant  de  haut  en  bas  avec  le  pouce  l'olécrâne  luxé.  —  Autre  frac- 
ture de  l'extrémité  inférieure  des  deux  os  de  l'avant-bras,  au  même 
niveau,  à  12  millimètres  environ  au-dessus  de  la  surface  articu- 
laire. —  Appareil  plâtré  consistant  en  une  attelle  partant  de  la  partie 
externe  de  l'avant-bras  supérieurement  et  venant  inférieurement 
faire  office  d'attelle  palmaire.  —  Enfin  une  plaie  de  tête  insigni- 
fiante est  pansée  avec  des  compresses  phéniquées. 

20  janvier .  —  La  plaie  de  tête  est  cicatrisée  depuis  plusieurs  jours. 
Pas  de  fièvre.  Sommeil  excellent.  Bon  appétit. 

25.  —  Névralgie  des  oreilles  :  a  déjà  souffert  de  ces  sortes  de 
névralgies.  Sulfate  de  quinine,  50  centigrammes. 

26.  —  Il  se  plaint  de  la  gorge  :  dépôt  blanchâtre  sur  la  luette  et 
l'amygdale  droite  avec  de  la  rougeur  de  l'arrière-gorge.  —  Vomitif. 

28.  — Progrès  de  l'angine  qui  est  réellement  couenneuse  :  albumine 
dans  les  urines.  Passage  à  l'isolement.  —  Badigeonnage  de  l'arrière- 
gorge  avec  le  citron,  gargarisme  au  chlorate  de  potasse. Lait.  Bouillon. 
Potages.  Toniques. 
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Après  quelques  jours  il  allait  beaucoup  mieux,  lorsque  le  8  février 
il  succomba  subitement  dans  l'après-midi. 

Autopsie.  —  Le  larynx  et  la  trachée  sont  absolument  vides  de  fausses 
membranes.  Pas  la  moindre  altération  appréciable  dans  ces  deux  or- 
ganes. —  Poumons  sains.  —  Cœur  sain.  Le  cœur  gauche  est  rempli 
par  un  gros  caillot  fibrineux  qui  s'engage  dans  l'aorte,  et  le  cœur 
droit  est  plein  de  caillots  noirâtres  (caillots  cruoriques).  —  Foie  nor- 
mal. —  Rate  diffluente.  —  Reins  un  peu  congestionnés.  —  Cerveau 
sain . 

Fracture  de  l'humérus.  Nous  opérons  une  section  de  l'os  au-dessus 
et  au-dessous  du  foyer  de  la  fracture,  et  nous  constatons  que  le 
cal  n'est  représenté  que  par  des  tractus  fibro-celluleux  sans  grande 
consistance.  La  section  verticale  de  l'os  nous  montre  le  canal  mé- 
dullaire qui  était  le  siège  d'une  prolifération  cellulaire  notable;  le 
travail  d'ostéite  paraissait  terminé. 

Obs.  CLI.  —  Fracture  compliquée  du  coude  gauche.  Fracture  simple 
de  la  partie  moyenne  du  fémur  gauche.  Guérison.  —  Brichler  (Pierre), 
vingt  ans,  journalier,  entre  le  12  mars  1882,  salle  Saint-Augustin, 
n°  8.  Ce  malade,  étant  à  l'état  d'ivresse,  tombe  sur  la  voie  publique, 
le  12  mars,  renversé  par  un  omnibus  dont  les  roues  lui  passent  sur 
la  cuisse  et  sur  le  bras  gauche.  Il  est  transporté  immédiatement  à 
l'hôpital. 

Etat  actuel.  —  Décubitus  dorsal,  cuisse  gauche  dans  l'abduction, 
manifestement  plus  courte  que  celle  du  côté  opposé,  jambe  non 
fléchie,  pied  dans'la  rotation  en  dedans,  et  reposant  sur  le  lit  par  son 
bord  externe.  Crépitation  et  mobilité  manifestes  vers  la  partie 
moyenne  de  la  cuisse. 

Au  coude  gauche  :  mobilité  latérale  considérable,  écartement  très 
notable  de  l'épicondyle  et  de  l'épitrochlée.  Il  est  certain,  en  raison 
de  la  mobilité  et  de  la  crépitation  extrême  que  provoquent  les  mou- 
vements, qu'il  y  a  là  une  fracture  de  plusieurs  os.  En  outre,  à 
4  centimètres  au-dessus  de  l'articulation,  et  sur  la  face  externe  du 
bras,  existe  une  plaie  par  laquelle  s'écoule  beaucoup  de  sang,  au 
point  qu'on  est  obligé  de  mettre  de  l'amadou  et  de  faire  de  la  com- 
pression ;  cette  plaie  communique  avec  le  foyer  de  la  fracture. 

Nous  plaçons  la  cuisse  et  le  membre  supérieur  gauches  dans  des 
gouttières. 

Pendant  cinq  nuits,  le  malade  éprouve  de  violents  soubresauts  de 
la  cuisse  et  du  coude  malades. 

16  mars.  —  Appareil  plâtré  pour  le  membre  supérieur  avec  fenêtre 
pour  la  plaie.  Pansement  de  Lister. 

17-  —  Nous  plaçons  le  membre  inférieur  dans  un  appareil  plâtré. 
Réduction  assez  facile. 

25.  —  La  plaie  est  presque  cicatrisée.  —  Pansement  au  diachylon. 
V  ■  24 
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21  avril.  —  Nous  enlevons  l'appareil  plâtré  du  coude.  La  conso- 
lidation est  parfaite.  Le  malade  peut  faire  des  mouvements  assez 
étendus. 

19  mai.  —  Nous  enlevons  l'appareil  plâtré  de  la  cuisse.  La  conso- 
lidation s'est  effectuée.  Il  reste  seulement  un  très  léger  raccourcis- 
sement. 

27.  —  Le  malade  va  à  Vincennes,  marchant  assez  bien  avec  un 
bâton. 

Obs.  CL1I.  —  Fracture  du  bassin,  de  la  sixième  côte  droite,  du 
péroné.  Ecchymose  scrotale.  Hématurie.  Guérison.  — Firtion  (Charles), 
cinquante  et  un  ans,  terrassier,  entre  le  14  août  1881,  salle  Sainte- 
Marthe,  n°  13.  La  veille  il  a  reçu  un  éboulement  de  terre  sur  le  dos, 
les  jambes  étant  réunies  et  les  bras  pliés.  Le  choc  a  surtout  porté 
sur  les  reins.  Aussitôt  dégagé,  il  lui  est  impossible  de  marcher. 
Pas  de  crachements  de  sang;  respiration  gênée.  Miction  volontaire 
trois  heures  après  l'accident.  Hématurie. 

Etat  actuel.  —  Décubitus  dorsal.  Il  est  fort  difficile  de  le  retourner 
dans  son  lit. 

Au  thorax,  fracture  de  la  sixième  côte  droite,  à  la  partie  moyenne; 
mobilité  anormale,  douleur  vive  localisée,  crépitation.  Ventouses 
scarifiées  et  bandes  de  diachylon. 

Pas  de  douleurs  spontanées  dans  Yabdomcn.  Quand  on  presse  sur 
les  muscles  droits,  près  du  pubis,  on  détermine  de  la  douleur  delà 
symphyse.  Douleur  vive  dans  les  reins,  contusions  fortes  et  ecchy- 
moses des  régions  lombaire  et  fessière  droite.  En  pressant  sur  les 
épines  iliaques,  comme  si  on  cherchait  à  les  rapprocher,  on  les  sent 
légèrement  aller  l'une  vers  l'autre  ;  on  sent  ainsi  nettement  de  la  cré- 
pitation et  de  la  mobilité  anormale  au  niveau  de  l'épine  du  pubis 
droit.  La  pression  en  ce  point  est  très  douloureuse.  Pendant  cette 
exploration,  surtout  si  on  cherche  à  écarter  les  deux  os  iliaques,  on 
détermine  une  douleur  vive  dans  l'urèthre  et  le  malade  la  localise  à 
l'extrémité  de  la  verge  qu'il  saisit  et  tiraille.  On  ne  trouve  rien  de 
pareil  au  point  symétrique  du  côté  opposé.  A  la  partie  postérieure 
du  bassin,  rien  ne  fait  soupçonner  une  fracture. 

Les  deux  membres  inférieurs  font  par  leur  position  songer  immé- 
diatement à  une  double  fracture  des  cols  des  fémurs.  Ils  sont  dans 
la  rotation  complète  en  dehors  elles  pieds  reposent  sur  le  plan  du 
lit  par  leurs  bords  externes.  On  les  ramène  sans  trop  de  douleur  dans 
la  rectitude.  L'exploration  du  côté  de  l'extrémité  supérieure  des 
fémurs  est  peu  douloureuse  à  gauche;  elle  l'est  beaucoup  plus  à 
droite  et  à  un  moment  même,  le  malade  immobilisant  convulsive- 
ment son  articulation  coxo-fémorale,  nous  sentons  par  le  grand  tro- 
chanter  une  grosse  crépitation  très  profonde  venant  évidemment  du 
bassin.  Dans  d'autres  explorations  consécutives  nous  n'avons  pas 
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retrouvé  cette  sensation.  Les  recherches  les  plus  minutieuses,  men- 
suration, etc.,  n'annoncent  aucune  lésion  des  têtes  et  des  cols  fémo- 
raux. La  pression  en  haut  de  tout  le  membre  n'amène  pour  ainsi 
dire  pas  de  douleur. 

Il  existe  une  fracture  du  péroné  droit  à  trois  travers  de  doigt  de  la 
malléole.  Le  malade  ne  croit  pas  que  son  pied  ait  tourné,  il  n'aurait 
été  que  fortement  fléchi.  Rien  ailleurs. 

Le  soir  de  l'entrée,  le  malade  urine  seul;  on  nous  dit  que  l'urine 
était  très  rouge,  mais  elle  n'a  pas  été  conservée,  pas  de  douleur  pen- 
dant la  miction.  —  Gouttière  à  la  jambe.  — Pas  de  sommeil  malgré 
une  pilule  d'opium  de  0,05. 

13  août.  —  Ecchymose  à  la  partie  inférieure  et  médiane  du  scro- 
tum de  la  grandeur  à  peine  d'une  pièce  de  cinq  francs,  isolée.  Urine  un 
peu  rougeâtre  sans  globules  de  sang.  Pas  de  fièvre. 

16.  —  L'ecchymose  est  très  marquée,  noire  à  bords  rougeâtres, 
légèrement  plus  grande.  Pas  la  moindre  douleur  à  ce  niveau,  ni  aux 
testicules,  ce  qui  exclut  l'idée  d'une  hématocèle  scrotale  trauma- 
tique.  Un  lavement  à  la  glycérine  amène  une  selle  facile  et  abon- 
dante. Sommeil;  peu  d'appétit,  pas  de  fièvre. 

17.  —  Appareil  plâtré  (attelles)  pour  la  fracture  du  péroné  droit. 
Une  ecchymose  commence  à  pointer  sur  la  partie  antérieure  et 

externe  delà  bourse  droite.  Un  peu  d'appétit,  peu  de  douleurs  spon- 
tanées, urine  claire.  Pas  de  fièvre. 

20.  —  Une  ecchymose  apparaît  sur  le  trajet  du  cordon  droit  et 
descend  sur  la  bourse  correspondante,  mais  sans  rejoindre  l'ecchy- 
mose médiane  inférieure  qui  reste  toujours  isolée;  par  le  périnée 
chemine  encore  une  infiltration  sanguine  qui  n'atteint  pas  non  plus 
l'ecchymose  scrotale  déclive. 

5  septembre.  —  L'ecchymose  scrotale  déclive  a  disparu,  restant 
toujours  isolée.  L'état  général  est  aussi  bon  que  possible.  La  douleur 
au  niveau  de  la  fracture  pubienne  a  diminué.  Décubitus  dorsal. 

16.  —  On  enlève  l'appareil  plâtré,  la  consolidation  du  péroné  sem- 
ble complète.  Les  mouvements  du  genou  ne  sont  que  peu  gênés. 
Ceux  de  la  hanche  sont  très  libres.  La  douleur  à  la  pression  est  nulle 
au  niveau  de  la  fracture.  Il  n'y  a  plus  que  des  traces  d'ecchymoses  à 
la  partie  supérieure  et  postérieure  de  la  fesse.  Le  malade  est  main- 
tenu au  lit.  État  général  aussi  satisfaisant  que  possible. 

1er  otobre.  —  Part  pour  Vincennes  en  convalescence.  Il  reste  levé 
une  grande  partie  de  la  journée  et  marche  avec  des  béquilles.  On  sent 
manifestement  un  cal  assez  peu  saillant  au  niveau  de  la  fracture  du 
pubis.  La  sensation  est  surtout  nette  quand  on  compare  les  deux 
pubis.  Très  bon  état  général. 

Obs.  GLIII.  —  Fracture  de  V humérus  droit  et  du  pubis  du  même  côte. 
Épanchements  sanguins.  Pas  de  lésions  viscérales.  Lésions  anciennes 
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d'alcoolisme  et  néphrite  interstitielle.  Mort  une  heure  après  l'accident. 
Autopsie.  —  Gronet  (Désiré),  vingt-cinq  ans,  charretier,  entre  le  8  mai 
1882,  salle  Saint- Augustin,  n°  7.  Une  lourde  voiture  de  roulage 
lui  a  passé  sur  le  corps;  une  des  roues  a  meurtri  la  parlie  supé- 
rieure des  deux  cuisses  et  la  région  inférieure  de  l'abdomen,  tandis 
que  l'autre  roue  broyait  le  bras  droit  et  contusionnait  le  poignet 
gauche. 

Etat  actuel.  —  Vaste  épanchement  sanguin  des  deux  cuisses;  frac- 
ture de  l'humérus  droit;  coma  profond.  On  lui  fait  plusieurs  injec- 
tions sous-culanées  d'éther;  mais  le  coma  persiste  et  il  meurt  au 
bout  d'une  heure . 

Autopsie.  —  Pas  de  fracture  du  crâne;  pas  d'épanchement  dans 
les  méninges,  pas  de  signe  de  contusion  cérébrale;  le  piqueté  san- 
guin de  la  substance  blanche  est  un  peu  exagéré.  A  la  convexité,  la 
dure-mère  est  adhérente  ;  les  granulations  de  Pacchioni  sont  volu- 
mineuses et,  sous  les  méninges,  on  voit  un  exsudât  blanchâtre  limité 
au  voisinage  de  la  faux  du  cerveau,  comme  on  le  voit  souvent  chez 
les  alcooliques. 

Les  poumons  sont  crépitants  et  la  plèvre  gauche  présente  de  nom- 
breuses adhérences  dues  à  une  ancienne  pleurésie. 

Le  cœur  est  volumineux  et  chargé  de  graisse  sur  sa  face  antérieure. 
Dégénérescence  graisseuse  avancée  du  foie.  —  L'estomac  est  dilaté  ; 
sa  muqueuse  est  pâle;  météorisme;  pas  de  signes  de  péritonite. 

Les  reins  sont  volumineux,  à  surface  pâle  avec  des  arborisations 
vasculaires.  Cette  augmentation  de  volume  contraste  avec  l'efface- 
ment presque  complet  de  la  substance  corticale,  et  est  due  au  déve- 
loppement de  nombreux  kystes  dont  le  volume  varie  entre  celui 
d'une  lentille  et  d'une  petite  noix.  Ces  kystes  contiennent  un  liquide 
offrant  les  caractères  de  l'urine.  Néphrite  interstitielle  avancée. 

Rate  normale.  —  Vessie  distendue  ;  sa  muqueuse  est  pâle  avec 
quelques  arborisations  vasculaires.  —  Rien  du  côté  des  testicules. 

Vhumérus  est  fracturé  à  2  centimètres  au-dessus  de  la  parlie 
moyenne;  le  fragment  inférieur  taillé  obliquement  aux  dépens  de  la 
face  externe  est  porté  en  dedans.  L'infiltration  sanguine  remonte 
jusqu'au  voisinage  de  l'articulation  scapulo-humérale. 

Du  côté  des  cuisses,  mais  surtout  de  la  droite,  existe  un  épanche- 
ment sanguin  considérable,  en  partie  sous-cutané,  en  partie  intra- 
musculaire et  occupant  l'aire  du  triangle  de  Scarpa  pour  s'enfoncer 
sous  le  droit  antérieur. 

Le  scrotum  est  infiltré  de  sang  et  l'infiltration  remonte  le  long  du 
cordon  jusqu'au  voisinage  de  l'anneau  inguinal.  Il  existe  en  outre 
une  fracture  du  pubis  a  droite.  Le  fragment,  qui  ne  tient  plus  que 
par  les  attaches  musculaires  d'une  part  et  son  adhérence  à  la  sym- 
physe de  l'autre,  comprend  le  corps  du  pubis  et  les  parties  avoisi- 
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riantes  de  la  branche  horizontale  et  de  la  branche  descendante. 

La  première  est  fracturée  au-dessus  du  trou  obturateur,  et  le  trait 
de  section  est  oblique  en  arrière  et  à  droite;  la  branche  descendante 
est  fracturée  tout  près  du  corps  de  l'os. 

Obs.  CLIV.  —  Fracture  compliquée  de  la  partie  moyenne  du  fémur 
droit.  Fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  radius  gauche  et  de  la  partie 
inférieure  des  deux  os  de  Vavant-bras  droit.  —  Mutel  (Louis),  vingt- 
cinq  ans,  briquetier,  entre  le  27  février  1882,  salle  Saint-Augustin, 
n°  75.  Chute  d'un  deuxième  étage. 

Etat  actuel.  —  Poignets  tuméfiés,  et  considérablement  déformés; 
à  gauche,  deux  saillies  :  l'une  immédiatement  au-dessus  de  l'articu- 
lation, sur  la  face  postérieure  de  l' avant-bras,  déterminée  par  le  frag- 
ment inférieur;  l'autre  un  peu  plus  haut,  sur  la  face  anlérieure  du 
membre,  déterminée  par  le  fragment  supérieur.  En  outre,  la  main 
est  fortement  portée  sur  le  côté  externe.  Les  deux  apophyses  sty- 
loïdes  sont  au  même  niveau.  Mouvements  extrêmement  douloureux. 
Poignet  droit  plus  déformé  encore.  A  trois  travers  de  doigt  au- 
dessus  de  l'articulation,  on  constate  de  la  mobilité  anormale  et  de  la 
crépitation.  Les  deux  os  sont  fracturés  transversalement  au  même 
niveau. 

A  la  cuisse  droite  existe  une  déformation  considérable  due  à  la 
fracture  du  fémur.  Les  deux  fragments  font  un  angle  ouvert  en 
dedans,  jambe  dans  la  demi-flexion,  pied  tourné  en  dedans.  Mobi- 
lité anormale.  Crépitation. 

Un  peu  au-dessus  du  siège  de  la  fracture  existe  une  plaie  trans- 
versale de  3  centimètres  de  long,  paraissant  profonde,  et  très  rap- 
prochée du  fragment  inférieur  qui  chevauche  notablement  sur  le 
supérieur.  —  Occlusion  de  la  plaie  par  de  la  gaze  collodionnée; 
pansement  de  Lister.  Le  membre  est  placé  dans  une  gouttière. 

29  février.  —  Appareil  plâtré  aux  avant-bras. 

3  mars.  —  Appareil  plâtré  à  la  cuisse. 

7.  —  Le  pansement  par  occlusion  est  soulevé  par  le  pus.  On  l'en- 
lève. Pansement  de  Lister. 

8  avril.  —  On  enlève  les  appareils  plâtrés  des  avant-bras.  Consoli- 
dation complète,  pas  de  déformation. 

9  mai.  —  On  enlève  l'appareil  plâtré  de  la  cuisse.  Raccourcisse- 
ment insignifiant.  Le  11,  le  malade  se  lève  et  le  20  il  va  à  Yin- 
cennes. 

Obs.  CLV.  —  Fracture  bimalléolaire,  fracture  du  nez  et  plaie  de  la 
face  consécutives  à  une  chute  du  troisième  étage.  —  Cholet  (Augustine), 
ménagère,  entre  le  20  février  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  50.  Cette 
femme  alcoolique,  et  qui  a  la  manie  des  persécutions,  se  jette,  le 
20  février,  par  une  fenêtre  du  troisième  étage  et  tombe  sur  le  pavé. 
Elle  perd  connaissance. 
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Etat  à  son  entrée  (une  heure  après).  —  Une  plaie  transversale 
occupe  la  base  du  nez  et  s'étend  de  la  tête  au  sourcil  gauche  à 
l'angle  interne  de  l'œil  droit.  Les  bords  sont  contus  en  certains 
points,  et  il  existe  au-dessus  du  sourcil  un  épanchement  sanguin. 
Il  n'y  a  pas  de  dénudation  osseuse.  —  Les  parties  coupées  le  plus 
nettement  sont  réunies  par  des  points  de  suture.  —  Une  autre  plaie, 
perpendiculaire  à  la  première,  part  de  la  racine  du  nez  et  descend 
jusqu'au  lobule,  divisant  la  peau  et  les  cartilages,  de  sorte  que  les 
deux  parties  latérales  du  nez  peuvent  se  rabattre  en  dehors,  la  cloison 
restant  au  milieu.  De  plus,  les  os  propres  sont  fracturés,  écrasés,  et 
le  nez  est  fortement  aplati  a  sa  racine.  —  On  rapproche  les  lambeaux 
par  des  points  de  suture. 

La  malade  se  plaint  beaucoup  de  ses  reins.  Il  existe  en  effet  une 
douleur  vive  à  la  pression,  d'une  part  à  la  base  du  sacrum,  entre  celui- 
ci  et  la  dernière  lombaire  ;  vers  ce  point,  il  y  a  un  peu  de  sang 
épanché;  d'autre  part  en  dehors  de  la  crête  sacrée,  au  niveau  de 
l'angle  du  sacrum  ou  de  l'articulation  sacro-iliaque.  La  pression  sur 
les  épines  iliaques  n'est  pas  douloureuse,  et  le  pubis  paraît  intact. 
Il  y  a  de  la  parésie  des  deux  membres  inférieurs  :  la  malade  peut 
mouvoir  les  jambes,  mais  ne  peut  détacher  le  talon  du  lit.  La  sen- 
sibilité est  intacte  et  même  exagérée  à  l'extrémité  des  membres 
inférieurs. 

Au  niveau  de  la  malléole  externe  droite  :  douleur  à  la  pression, 
gonflement,  extravasation  sanguine  :  il  paraît  y  avoir  surtout  de 
la  contusion  de  l'articulation  tibio-tarsienne.  Douleur  analogue, 
mais  moins  vive  à  gauche.  Le  pouls  est  à  84.  La  malade  répond  très 
bien  aux  questions,  parle  raisonnablement,  sauf  par  moments,  quand 
elle  raconte  les  tourments  qu'on  lui  cause. 

Quelques  heures  après  l'accident,  la  malade  rend  spontanément 
un  peu  d'urine  qui  n'est  pas  sanguinolente. 

21  février.  — La  malade  a  rendu  un  peu  d'urine  qui  renferme  une 
assez  grande  quantité  d'albumine.  La  fracture  de  la  malléole  externe 
droite  est  plus  évidente  qu'hier  :  il  y  a  aussi  arrachement  de  l'extré- 
mité de  la  malléole  interne. 

22.  —  Appareil  plâtré  de  la  jambe  droite. 

23.  —  La  malade  a  enlevé  son  appareil  pendant  la  nuit.  Ou  le 
réapplique  en  le  maintenant  avec  des  bandes  en  diachylon. 

25.  —  Passage  à  l'asile  de  Sainte-Anne.  Les  sutures  de  la  face  sont 
bien  prises  et  la  plaie  est  en  grande  partie  cicatrisée. 

Obs.  CLVI.  —  Fracture  des  os  propres  du  nez.  Plaie  contuse 
de  la  face.  Ecchymose  en  lunettes.  Fracture  compliquée  du  radiai.  — 
Vovard  (limite),  vingt  et  un  ans,  maçon,  entré  le  10  août  1881, 
n°  28,  salle  Sainte-Marthe.  Il  est  tombé  d'un  troisième  étage  sur 
une  solive  et  de  là  à  terre.  A  la  première  étape  il  est  arrivé  la  tête 
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en  avant  et  tout  le  poids  du  corps  a  porté  sur  l'os  malaire  du  côté 
droit.  A  terre  c'est  le  poignet  droit  qui  a  porté.  Pas  de  perte  de 
connaissance;  a  pu  marcher. 

Etat  actuel.  —  Plaie  contuse,peu  profonde,  longue  de  4  centimètres, 
longitudinale,  de  la  région  malaire  droite.  Bords  ecchymosés.  Pau- 
pières fermées.  Ecchymoses  dessinant  de  chaque  côté  le  pourtour 
des  orbites  comme  le  montre  la  figure  6.  Infiltration  sanguine  dans 
le  tissu  cellulaire  des  orbites.  Conjonctives  bulbaires  ecchymosées 
surtout  à  droite,  côté  de  la  plaie.  Mobilité  latérale  sans  crépitation 
des  os  propres  du  nez.  Pas  d'ecchymoses  palatine,  ni  pharyngienne. 
Pas  de  troubles  de  la  vision,  pas  de  symptômes  encéphaliques. 


Fig.  6.  —  Ecchymose  eu  lunette  :  fracture  de  la  base  de  la  face  (d'après 
la  pièce  532  de  notre  collection  du  musée  Saint-Louis). 

A  la  face  antérieure  de  l'avant-bras  droit,  plaie  contuse  superficielle 
à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  du  talon  de  la  main.  Fracture  du 
radius  à  ce  niveau.  —  Appareil  plâtré  dorsal.  Pansement  phéniqué. 

26  août.  —  Les  ecchymoses  ont  disparu.  Le  malade  se  lève  et  ne 
souffre  pas.  Sa  fracture  et  sa  plaie  de  l'avant-bras  vont  aussi  bien 
que  possible  et  n'ont  donné  lieu  à  aucun  accident. 

10 septembre.  —  Plaie  de  l'avant-bras  fermée;  on  laisse  néanmoins 
l'attelle  plâtrée.  Les  os  du  nez  sont  consolidés.  Sortie. 

Obs.  CLVII.  —  Fracture  du  tibia  droit  compliquée  de  plaie,  épan- 
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chement  pleural.  Guérison.  — Lescuyot  (Charles),  quarante-neuf  ans, 
marchand  des  quatre-saisons,  entre  le  17  février  1883,  salle  Saint- 
Augustin,  n°  72.  Bonne  constitution.  Pas  de  syphilis.  Pas  d'alcoo- 
lisme. Le  17  février,  renversé  par  un  fiacre  qui  venait  derrière  lui 
et  qui  lui  passe  rapidement  sur  la  jambe.  Douleur  vive,  impossibilité 
de  se  relever.  Est  transporté  immédiatement  à  l'hôpital. 

État  actuel.  —  Mobilité  anormale  à  l'union  des  deux  tiers  supérieurs 
et  du  tiers  inférieur  de  la  jambe  droite.  Crépitation.  Pas  de  déforma- 
tion. Épanchement  sanguin,  assez  notable,  entre  les  fragments. 
Excoriation  de  plusieurs  points  des  téguments  de  la  jambe.  Petite 
plaie  à  la  partie  interne.  —  Collodion  et  ouate  à  ce  niveau.  Gouttière. 

En  outre  :  douleur  au  niveau  de  la  sixième  côte  droite.  Crépitation 
en  ce  point.  Toux.  Crachats  muqueux. 

19  février.  —  Vomissements,  toux.  —  Ipéca  stibié. 

20.  —  Amélioration.  Le  malade  nous  apprend  qu'il  n'avait  pas 
uriné  depuis  sa  fracture  et  que  les  efforts  de  vomissement  l'ont  fait 
uriner.  Amélioration  considérable  de  l'état  général. 

24.  —  Au  moment  de  mettre  un  appareil  plâtré,  on  constate 
l'existence  d'une  eschare  à  la  partie  inférieure  et  interne  de  la  jambe, 
au  point  où  la  roue  a  passé. 

26.  —  Deux  petits  orifices  se  produisent  à  la  partie  supérieure  de 
l'eschare,  on  en  fait  sortir  une  grande  quantité  de  caillots.  —  Panse- 
ment de  Lister. 

3.  —  Douleur,  du  côté  droit  du  thorax,  un  peu  de  dyspnée.  On 
constate  l'existence  d'un  épanchement  pleural  à  droite. 

15.  ■■ —  Plus  rien  dans  la  plèvre,  à  mesure  que  l'eschare  se  détache 
et  se  ratatine,  la  cicatrisation  s'effectue  au  pourtour.  Le  22,  guéri- 
son.  —  Exéat. 

Obs.  CLYI1I.  —  Fracture  du  péroné.  Fracture  de  la  septième  côte 
droite.  Contusions  multiples.  Guérison.  —  Alexandre  Jeannot,  trente- 
cinq  ans,  entre  le  11  mai,  salle  Saint-Augustin,  n°  71.  Est  tombé  de 
la  hauteur  d'un  étage.  Il  est  assez  difficile  de  reconnaître  de  quelle 
façon  il  a  touché  le  sol. 

A  son  entrée.  —  Fracture  de  la  septième  côte  droite.  Crépitation 
perceptible  à  la  palpation  et  à  l'auscultation  :  pas  de  déplacement. 
Bandage  de  corps.  —  Contusions  multiples  des  deux  genoux  et  de 
la  cuisse  droite,  sans  importance.  —  Fracture  du  péroné  à  3  centi- 
mètres du  sommet  de  la  malléole  externe  droite.  Ecchymose.  Cré- 
pitation. L'articulation  est  saine  et  ses  mouvements  ne  déterminent 
aucune  douleur.  —  Appareil  silicaté. 

28  mai.  —  L'appareil  silicaté  est  enlevé  et  remplacé  par  une  bande 
simple.  Le  malade  ne  souffre  plus.  Va  à  Vinccnnes. 
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B.  —  Fractures  du  crâne. 

Les  observations  de  fractures  isolées  des  os  du  crâne  sont 
au  nombre  de  quatre  :  la  paroi  antérieure  du  sinus  frontal; 
le  pariétal  droit;  le  rocher,  les  deux  pariétaux  et  l'apophyse 
basilaire  de  l'occipital;  le  rocher,  le  sphénoïde  et  l'elhmoïde. 

Il  y  a  donc  eu  :  deux  fractures  de  la  voûte,  une  fracture 
de  la  base  et  une  fracture  portant  à  la  fois  sur  la  voûte  et 
sur  la  base,  mais  ayant  son  centre  sous  le  rocher  et  pouvant 
par  conséquent  être  considérée  comme  une  fracture  de  la 
base  irradiée. 

Les  fractures  de  la  voûte  ont  été  produites  par  des  chocs 
directs  :  (a)  coup  d'un  instrument  en  acier  dit  coup  de  poing 
américain,  (ù)  coup  de  pied  de  cheval.  Il  a  été  impossible  de 
savoir,  pendant  la  vie,  si  les  fractures  de  la  base  ont  été  pro- 
duites par  choc  direct  ou  par  contre-coup.  Les  malades  étaient 
tombés  l'un  d'un  second,  l'autre  d'un  troisième  étage;  ils 
avaient  été  apportés  à  l'hôpital  dans  le  coma  et  étaient 
morts  sans  avoir  repris  connaissance.  Les  témoins  de  l'ac- 
cident n'avaient  pu  dire,  d'autre  part,  si  les  malades  étaient 
tombés  sur  les  pieds  ou  sur  la  tête.  Enfin  il  n'existait  pas 
de  plaie  du  cuir  chevelu.  Mais  X autopsie  démontra  que  dans 
les  deux  cas  il  y  avait  eu  à  la  fois  choc  direct  et  contre-coup. 

Les  lésions  produites  par  ces  divers  accidents  ont  été  :  chez 
le  premier  malade,  un  simple  enfoncement  de  la  paroi  anté- 
rieure du  sinus  frontal  sans  que  la  cavité  crânienne  fût  inté- 
ressée. Ce  fait  (CL1X)  est  la  suite  d'une  observation  publiée 
dans  le  précédent  volume  (obs.  XLVII),  p.  387  :  consécuti- 
vement à  l'accident,  le  malade  eut  de  l'ostéo-périostite  avec 
rétention  de  mucus  daus  la  cavité  du  sinus  et  douleurs 
continues  dans  la  région  frontale.  Nous  fîmes  la  trépana- 
tion et  le  drainage  du  sinus,  et  la  guérison  s'eliectua  rapi- 
dement. 

Chez  le  second  malade  (obs.  CLX)  le  coup  de  pied  de 
cheval  détermina  une  plaie  confuse  comprenant  toute  l'épais- 
seur des  parties  molles  et  une  fracture  du  pariétal  droit  avec 
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enfoncement  du  fragment  externe.  Il  n'y  eut  pas  d'écoule- 
ment de  liquide  céphalo-rachidien  et  le  malade  ne  perdit  pas 
complètement  connaissance.  Les  troubles  fonctionnels  con- 
sécutifs furent  de  la  somnolence,  de  l'embarras  de  la  parole 
et  une  hémiplégie  avec  hémianeslhésie  gauches,  sans  para- 
lysie faciale.  Pendant  six  jours  il  n'y  eut  pas  de  fièvre,  et 
comme  l'enfoncement  du  pariétal  n'était  que  de  2  millimè- 
tres, nous  élious  en  droit  d'attribuer  les  accidents  observés 
a  un  épanchement  sanguin  capable  de  se  résorber  comme 
cela  arrive  fréquemment.  Nous  nous  contentâmes  donc  de 
panser  la  plaie  à  plat  en  assurant  l'écoulement  de  liquides  à 
la  partie  déclive,  et  d'appliquer  en  permanence  sur  la  région 
blessée  un  bonnet  de  glace.  Mais  le  septième  jour  éclatèrent 
des  symptômes  de  méningo-encéphalite  qui  nous  apprirent 
que  les  désordres  étaient  plus  graves  que  nous  ne  l'avions 
supposé  tout  d'abord,  et  nous  décidèrent  à  intervenir  chirur- 
gicalement.  Dans  la  prévision  que  l'application  d'une  simple 
couronne  de  trépan  serait  insuffisante,  nous  nous  décidâmes 
à  faire,  à  l'aide  de  la  scie  circulaire  du  poly  tritome,  la  résection 
de  la  portion  enfoncée  du  pariétal.  L'ablation  de  ce  fragment 
d'os  donna  immédiatement  issue  à  du  sang  extravasé  mélangé 
de  pus  et  nous  permit  de  constater,  d'une  part,  que  la  dure- 
mère  était  déchirée,  fongueuse  et  que  la  collection  hémato- 
purulente  venait  delà  profondeur  et  s'était  fait  jour  par  cette 
déchirure,  d'autre  part  qu'un  fragment  de  la  table  interne 
du  pariétal,  complètement  détachée  de  l'os,  s'enfonçait  verti- 
calement dans  la  substance  cérébrale  sous  forme  d'une 
esquille  volumineuse.  Après  avoir  enlevé  avec  précaution  ce 
fragment  d'os,  nous  fîmes  un  pansement  à  plat  avec  l'eau 
phôniquée.  Cette  opération  ne  parvint  pas  à  arrêter  la  marche 
de  la  méningo-encéphalite,  et  le  malade  succomba,  deux 
jours  plus  tard,  dans  le  coma,  avec  une  température  de  41°. 
Malheureusement  l'autopsie  n'a  pu  être  faite. 

Dans  les  deux  autres  cas  (obs.  CLXI  et  CLXII)  les  désor- 
dres étaient  encore  plus  considérables  et  l'état  des  malades 
nous  avait  fait  prévoir  à  l'avance  l'issue  fatale.  Ils  succom- 
bèrent en  effet,  dans  le  coma,  l'un  quatre  jours,  l'autre 
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vingt-quatre  heures  après  l'accident,  sans  qu'il  nous  fût 
permis  de  songer  à  une  intervention  chirurgicale. 

L'autopsie  pratiquée  dans  les  deux  cas  justifia  le  diagnos- 
tic porté  pendant  la  vie  et  basé  sur  le  coma,  l'insensibilité, 
la  parésie,  l'écoulement  de  sang  par  l'oreille  dans  un  cas, 
de  sang  et  de  matière  cérébrale  dans  l'autre  cas. 

Chez  le  premier  malade,  la  fracture  ayant  pour  centre  la 
partie  compacte  du  rocher  droit  s'irradiait,  d'une  part,  en 
haut  au  pariétal  correspondant  qui  était  divisé  verticalement 
dans  toute  sa  hauteur,  et  au  pariétal  gauche  qui  était  fracturé 
dans  l'étendue  de  2  centimètres;  d'autre  part,  en  bas  et  en 
arrière  à  l'apophyse  basilaire  de  l'occipital,  sur  la  partie 
droite  de  laquelle  on  voyait  un  trait  de  fracture  d'un  demi-cen- 
timètre, tin  épanchement  de  sang  s'était  fait  entre  la  fosse 
pariétale  et  la  dure-mère  qui  était  décollée  en  ce  point  dans 
un  espace  de  5  centimètres.  En  outre  il  existait  de  la  contu- 
sion cérébrale,  très  étendue  et  très  profonde,  à  droite,  où  le 
ramollissement  comprenait  à  la  fois  la  substance  grise  et  les 
couches  superficielles  de  la  substance  blanche  ;  aussi  étendue 
mais  moins  profonde  à  gauche  où  les  lésions  semblaient 
dues  au  contre-coup. 

Chez  le  second  malade,  il  existait  une  fracture  de  la  base 
allant  de  la  lame  criblée  droite  de  l'ethmoïde  jusqu'au  trou 
occipital,  en  traversant  obliquement  la  base  du  rocher.  Deux 
irradiations  au  trou  ovale  et  au  trou  grand  rond.  En  outre  la 
fosse  temporale  droite  était  parcourue  par  un  trait  de  fracture 
qui  se  terminait  en  avant  dans  la  fosse  zygomatique,  en 
arrière  à  la  partie  postérieure  de  l'apophyse  mastoïde. 
La  dure-mère  était  déchirée  au  niveau  de  la  fracture  de 
la  base,  ce  qui  explique  la  possibilité  de  l'issue  de  matière 
cérébrale  par  l'oreille.  Enfin,  comme  clans  l'observation  pré- 
cédente, il  existait  plusieurs  foyers  de  contusion,  avec  trans- 
formation de  la  substance  cérébrale  en  bouillie  et  d'abondants 
épanchements  sanguins. 

Dans  l'hémisphère  droit  les  points  contus  siégeaient 
dans  la  partie  supérieure  des  circonvolutions  temporales 
(c'est  de  ce  point  que  venait  la  substance  qui  s'était  fait 
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jour  par  l'oreille)  et  daus  la  partie  inférieure  du  cervelet. 

Daus  l'hémisphère  gauche  (lésious  produites  par  contre- 
coup), altrition  considérable  du  lobe  temporal,  rupture  de 
l'artère  sylvieime  et  infiltration  sanguine  jusqu'à  la  capsule 
interne. 

Obs.  CL1X.  —  Fracture  et  enfoncement  de  la  paroi  antérieure  du  sinus 
frontal.  Trépanation  du  sinus.  Guérison.  —  Luc  (Eugène), vingt-quatre 
ans,  fumiste,  entre  le  15  décembre  1880,  salle  Saint-Augustin,  n°  9. 
11  y  a  six  semaines  il  reçut  un  coup  de  poing  en  acier  sur  le  front,  au 
niveau  du  sinus  frontal  gauche  dont  la  paroi  antérieure  avait  été  en- 
foncée. Séjour  de  quinze  jours  h  l'hôpital.  Après  sa  sortie,  des 
douleurs  de  tête  violentes  apparurent  et  déterminèrent  le  malade 
à  entrer  dans  notre  service. 

18  décembre.  —  Nous  faisons  la  trépanation  du  sinus  et  introduisons 
un  drain  ressortant  par  la  narine  gauche. 

L'opération  est  suivie  d'un  mieux  très  notable,  qui  se  continue  sans 
interruption.  —  Pansements  et  injections  alcoolisées. 

16  janvier.  —  On  ôte  le  drain;  et  le  21  guérison.  —  Exéat. 

Obs.  CLX.  —  Fracture  du  crâne.  Enfoncement  du  pariétal  droit. 
Méningo-encéphafite.  Résection  de  la  portion  enfoncée  du  pariétal,  ou- 
verture  d'un  abcès  du  cerveau.  Mort.  —  Barbe  (Eugène),  dix-neuf  ans, 
charretier,  entre  le  11  novembre  1881,  salle  Saint-Augustin,  n"  9. 
La  veille  il  a  reçu  sur  la  voûte  du  crâne  un  coup  de  pied  de  cheval  à 
la  suite  duquel  il  est  tombé  étourdi,  sans  perdre  toutefois  connais- 
sance. 11  n'a  pu  se  relever  ni  marcher. 

État  actuel.  —  Le  cuir  chevelu  étant  rasé,  on  voit,  sur  la  voûte  du 
crâne,  à  A  centimètres  à  droite  de  la  ligne  médiane,  une  plaie  antéro- 
postérieure  de  8  centimètres,  allant  de  la  suture  sagittale  à  la  suture 
lambdoïde,  à  bords  contus,  mâchés,  écrasés,  décollés  de  tous  côtés 
sur  une  étendue  de  3  centimètres.  Cette  plaie  intéresse  toute  l'épais- 
seur des  parties  molles,  y  compris  l'épicrâne.  Dans  sa  partie  moyenne 
elle  laisse  voir  les  deux  pariétaux  et  la  suture  qui  les  réunit,  com- 
plètement dénudés.  Le  pariétal  droit  présente  une  fracture,  dont  le 
trait  est  parallèle  à  la  suture  médiane,  le  fragment  externe  est  en- 
foncé de  2  millimètres,  il  forme  une  dépression  au-dessus  de  laquelle 
fait  saillie  le  fragment  interne  qui  a  conservé  ses  rapports  avec  le 
pariétal  gauche.  Les  deux  fragments  sont  engrenés,  et  ne  laissent  pas 
voir  la  dure-mère.  Pas  d'écoulement  de  liquide  céphalo-rachidien. 
Pas  d'autres  fractures  appréciables.  Le  malade  est  dans  un  état  semi- 
comateux.  Lorsqu'on  l'interroge  il  entend,  comprend  et  répond  rai- 
sonnablement, mais  avec  une  grande  lenteur  et  comme  s'il  avait  la 
langue  épaisse.  Les  organes  des  sens,  audition,  vue,  odorat,  goût,  sont 
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intacts.  Il  existe  une  hémiplégie  avec  hémianesthésie,  gauche,  sans 
paralysie  faciale.  Respiration  normale.  Pouls  =  72. T.  =  37°, 8.  —  La- 
vages de  la  plaie.  Pansement  à  plat.  Bonnet  de  glace  en  permanence. 

L'état  du  malale  n'éprouve  pas  de  modifications  sensibles  jusqu'au 
17  novembre,  où  se  déclare  un  mouvement  fébrile  :  T.  M.  =  38°. 
S.  =  39°,4.  P.  95. 

18  novembre.  —  Coma  plus  profond.  Le  malade  répond  à  peine  aux 
questions.  T.  M.  =  38°.  S.  =  39°,4,  P.  100. 

19.  —  T.  =  38°, 8.  P.  —  102.  Nous  nous  décidons  à  tenter  une 
opération.  Pas  de  chloroforme.  Pendant  que  des  aides  rétractent 
les  lèvres  de  la  plaie  et  l'épicrâne  à  droite  et  à  gauche,  nous  faisons 
avec  la  scie  circulaire  du  polytritome  un  trait  parallèle  au  trait  de  la 
fracture  et  passant  à  un  centimètre  en  dehors.  Quand  ce  trait  nous 
paraît  suffisamment  profond,  nous  exerçons  des  pesées  méthodiques 
avec  la  gouge  droite,  dans  le  but  d'enlever  le  fragment  enfoncé.  Ces 
manœuvres  demeurant  sans  résultat,  par  suite  du  chevauchement 
des  fragments,  nous  faisons  un  trait  de  scie  transversal,  réunissant  à 
la  partie  antérieure  la  fracture  et  le  premier  trait  de  scie,  et  nous  fai- 
sons sauter  une  première  lamelle  osseuse  comprenant  toute  l'épais- 
seur de  la  voûte  du  crâne.  Aussitôt  nous  voyons  sortir  à  l'angle 
antérieur  de  la  plaie,  par  la  voie  que  nous  venons  d'ouvrir,  un  Ilot  de 
sang  noirâtre,  poisseux,  qui  était  extravasé  et  une  notable  quantité  de 
pus.  Lorsque  cette  collection  s'est  fait  jour  au  dehors,  nous  aperce- 
vons que  la  dure-mère  est  en  ce  point  fongueuse,  ulcérée,  et  que  c'est 
cette  ulcération  qui  a  livré  passage  au  liquide.  En  examinant  avec  soin 
les  bords  de  la  perte  de  substance  osseuse  que  nous  venons  de  faire, 
nous  trouvons  une  volumineuse  esquille,  formée  par  une  lamelle  de 
la  table  interne  de  l'os  qui  s'enfonce  verticalement  dans  la  substance 
cérébrale.  Nous  l'extrayons  avec  précaution.  Ceci  fait,  nous  saisissons 
avec  de  fortes  pinces  le  reste  de  la  lame  osseuse  que  nous  avons  sciée 
et  nous  en  faisons  sauter  un  nouveau  fragment.  En  ce  point  la  dure- 
mère  est  saine;  nous  avons  dépassé  les  limites  du  mal.  Lavages  avec 
l'eau  alcoolisée  phéniquée  et  pansement  à  plat. 

Le  soir  T.  =  39°, 6.  Le  coma  et  la  paralysie  persistent. 

20.  —  T.  M.  =  40°, 4.  S.  =  41°.  —  Mort  le  surlendemain  de  l'opé- 
ration dans  le  coma  avec  une  T.  =  41°.  —  Opposition  à  l'autopsie. 

Obs.  CLXI.  —  Fracture  du  crâne.  Contusion  cérébrale.  Mort.  Au- 
topsie. —  Priccaz  (François),  quarante-cinq  ans,  journalier,  entre  le 
12  juin  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  23.  Ce  malade  est  tombé  d'un 
second  étage;  transport  immédiat  à  l'hôpital. 

État  actuel.  —  Nous  le  trouvons  sans  connaissance,  dans  le  décu- 
bitus dorsal;  tête  inclinée  à  gauche,  visage  très  pâle,  respiration 
régulière  ;  pouls  lent  et  régulier.  L'oreille  droite  présente,  à  sa  partie 
supérieure,  une  plaie  de  1  centimètre  et  demi,  portant  sur  toute 
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l'épaisseur  des  cartilages  auriculaires.  Écoulement  assez  abondant 
de  sang  par  le  conduit  auditif  de  ce  côté.  Pas  d'écoulement  de  séro- 
sité. Pas  d'ecchymoses.  Les  membres  sont  dans  la  flaccidité;  ils 
retombent  inertes  lorsqu'on  les  soulève.  Insensibilité  presque  abso- 
lue. Toutefois,  lorsqu'on  lui  soulève  la  tète,  le  malade  pousse  des 
gémissements.  Pupille  droite  très  dilatée.  Paralysie  faciale  droite. 

13  juin.  —  Huit  sangsues  aux  mastoïdes,  quatre  de  chaque  côté. 
Pas  d'amélioration.  Le  malade  reste  toujours  dans  le  coma. 

14.  —  Le  malade  prononce  quelques  paroles,  répond  vaguement 
aux  questions  qui  lui  sont  posées.  —  Nous  apprenons  par  la  famille 
qu'il  a  eu,  il  y  a  trois  ans,  une  attaque  d'apoplexie,  et  que  depuis 
cette  époque  il  est  plus  faible  du  côté  droit.  —  Il  meurt  le  16  juin. 

Autopsie.  —  Fracture  du  crâne  ayant  la  disposition  suivante  :  un 
trait  de  fracture  naissant  au  niveau  de  la  partie  compacte  du  rocher, 
du  côté  droit,  monte  verticalement,  parcourt  tout  le  pariétal  droit, 
atteint  le  gauche,  dans  lequel  il  se  termine  après  un  trajet  de  2  centi- 
mètres. En  même  temps  existe  un  autre  trait  de  fracture  qui,  partant 
comme  le  premier  du  rocher,  traverse  cet  os  d'arrière  en  avant  et  de 
dehors  en  dedans  et  entame  d'un  demi-centimètre  la  partie  droite 
de  l'apophyse  basilaire;  un  caillot  sanguin  assez  volumineux  existe 
entre  la  face  interne  de  la  fosse  pariétale  et  la  dure-mère  qui  est 
décollée  sur  une  étendue  de  a  centimètres  de  diamètre. 

Le  cerveau  présente,  du  côté  droit,  au  pourtour  de  la  partie  externe 
de  la  scissure  sylvienne,  un  ramollissement  considérable.  La  troisième 
circonvolution  frontale,  la  partie  inférieure  de  la  frontale  ascendante 
et  de  la  pariétale  ascendante,  les  deux  tiers  antérieurs  des  circonvo- 
lutions temporales  sont,  dans  une  épaisseur  de  près  de  1  centimètre, 
transformées  en  une  bouillie  rouge  et  ramollie.  Toute  la  substance 
grise  est  atteinte  à  ce  niveau,  en  môme  temps  que  la  partie  superfi- 
cielle de  la  substance  blanche.  Du  côté  gauche,  au  même  niveau  se 
trouvent  des  lésions  identiques  quoique  moins  étendues  et  moins 
profondes.  Ces  dernières  nous  paraissent  avoir  été  produites  par 
contre-coup. 

Les  autres  organes  sont  sains.  Les  poumons  présentent  un  peu 
d'engorgement  à  leur  base. 

Ous.  CLXU.  —  Fracture  du  crâne.  Issue  de  matière  cérébrale  par 
l'oreille.  Mort.  Autopsie.  Lésions  en  foyer  dans  V hémisphère  du  côté 
opposé  à  la  fracture.  —  Delette  (Hippolyte),  quarante-cinq  ans,  tour- 
neur en  cuivre,  entre  le  2  mai  1881  à  1  heure  du  matin,  salle  Sainte- 
Marthe,  n°  30.  Bonne  santé  habituelle,  n'est  pas  alcoolique  avéré. 

Hier  au  soir,  il  est  tombé  d'un  troisième  étage  sur  le  pavé.  Relevé 
sans  connaissance,  on  l'a  transporté  à  l'hôpital. 

Etat  actuel.  —  Au  matin  il  est  dans  le  coma,  ne  répond  à  aucune 
question,  mais  s'agite  dès  qu'on  l'excite  un  peu.  La  tête  est  dans  la 
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rotation  à  droite.  De  ce  côté  les  deux  paupières  très  gonflées  recouvrent 
l'oeil  et  offrent  une  teinte  ecchymotique.  Ecchymose  sur  toute  la 
conjonctive  palpébrale  et  oculaire.  Hémorrhagie  par  le  nez  et  la 
bouche,  pas  d'ecchymose  pharyngienne.  Hémorrhagie  par  l'oreille 
droite,  le  sang  sort  en  caillots  mêlés  de  détritus  blanchâtres  abon- 
dants, facilement  reconnaissables  pour  de  la  matière  cérébrale. 

Contraction  des  pupilles,  pas  de  déviation  notable  des  yeux.  Pas  de 
plaie  des  téguments.  Parésie  générale,  mais  pas  de  paralysie,  sauf 
dans  la  sphère  du  facial  droit.  Sensibilité  obtuse  ;  cependant  le  pin- 
cement provoque  des  mouvements  lents.  Coma.  Stertor.  Perd  ses 
urines,  mais  non  les  matières  fécales.  —  Vessie  de  glace  sur  la  tête. 

Mort  vingt-quatre  heures  après  l'entrée,  à  minuit  et  demi. 

Autopsie.  —  Infiltration  sanguine  du  tissu  cellulaire  de  la  région 
temporale  droite  et  du  crotaphyte  de  ce  côté.  La  fosse  temporale  est 
parcourue  dans  le  sens  de  la  suture  écailleuse  par  un  trait  de  frac- 
ture qui  s'enfonce  en  avant  dans  la  fosse  zygomatique,  en  arrière 
vers  la  partie  postérieure  de  l'apophyse  mastoïde.  Léger  écartement 
en  avant  et  en  arrière.  Le  crâne  est  scié  circulairement,  un  épanche- 
ment  sanguin  à  demi  coagulé  a  infiltré  la  pie-mère,  il  est  beaucoup 
plus  considérable  à  gauche  du  côté  opposé  à  la  fracture;  de  ce  côté 
la  pulpe  cérébrale,  dans  toute  la  base  du  lobe  temporal,  sur  une 
surface  de  la  grandeur  d'un  œuf  de  poule,  est  réduite  en  bouillie  mêlée 
de  sang,  absolument  semblable  à  un  foyer  d'hémorrhagie  cérébrale. 
Les  lésions  s'étendent  dans  l'intérieur  jusqu'à  la  capsule  interne; 
la  cause  en  est  dans  une  rupture  des  vaisseaux  sylviens  qui  sont 
entourés  de  caillots  et  constituent  manifestement  le  point  de  départ  de 
ces  lésions.  —  Hémisphère  droit.  A  sa  partie  supérieure  la  corne  tem- 
porale présente  une  attrition  du  cerveau  sur  une  étendue  de  la  gran- 
deur d'une  amande,  et  c'est  de  là  que  venait  la  substance  sortie  par 
l'oreille.  —  Cervelet.  Il  existe  à  la  partie  inférieure  et  médiane  du  lobe 
droit  une  surface  de  la  grandeur  d'une  aveline  sur  laquelle  la  subs- 
tance cérébelleuse  est  réduite  en  bouillie.  Au  pourtour  la  substance 
blanche  présente  un  piqueté  très  marqué.  Un  caillot  parti  du  pressoir 
d'Hérophile  se  prolonge  dans  le  sinus  circulaire  gauche  pour  aller 
rejoindre  le  golfe  delà  jugulaire  interne.  — La  dure-mère  est  déchirée 
au  niveau  du  trait  de  fracture  de  la  base.  Ce  trait  de  fracture,  dont  les 
bords  sont  écartés  de  3  à  4  millimètres  au  moins,  est  longitudinal 
dans  son  ensemble  avec  irradiations  multiples.  Il  va  de  la  lame  cri- 
blée de  l'ethmoïde  droite  au  milieu  du  trou  occipital,  de  ce  côté,  en 
traversant  obliquement  la  base  du  rocher  pour  descendre  vers  le  golfe 
de  la  jugulaire.  Deux  irradiations  vont  au  trou  ovale  et  au  trou  grand 
rond  situés  en  dedans  de  la  ligne  principale.  Sur  ce  trajet,  surtout 
au  niveau  du  rocher,  la  pie-mère  est  déchirée,  ce  qui  explique  la 
possibilité  de  l'issue  de  la  matière  cérébrale  au  dehors. 
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Ainsi  lésions  de  la  pulpe  cérébrale  n'ayant  donné  lieu,  comme  symp- 
tôme net,  qu'à  la  rotation  de  la  tête  à  droite;  de  plus,  point  intéres- 
sant, rupture  traumatique  (par  contre-coup?)  de  l'artère  sylvienne 
du  côté  opposé  à  la  fracture  et  ayant  déterminé  des  lésions  d'hémor- 
rhagie  cérébrale. 

C.  —  Os  PROPRES  DU  NEZ. 

Obs.  CLXII1.  —  Fracture  des  os  propres  du  nez  et  plaie  de  la  face. 
Compresses  d'eau  froide.  Guérison.  — Tournet  (Louis),  cinquante-deux 
ans,  maçon,  entre  le  19  août  1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°  21.  La 
veille  il  est  tombé  de  la  hauteur  de  3  mètres  sur  un  tas  de  briques. 
La  face  a  porté. 

Etat  actuel.  —  Plaie  contuse  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dedans 
en  dehors,  allant  du  milieu  du  front  jusqu'à  1  centimètre  au-dessous 
de  l'os  malaire  gauche  et  n'intéressant  que  la  peau.  Les  bords  sont 
déchiquetés.  Les  os  propres  du  nez  sont  fracturés.  Gonflement  et  mo- 
bilité anormale.  Les  fragments  sont  enfoncés  vers  les  fosses  nasales. 

Plaies  insignifiantes  à  ia  paume  des  mains.  —  Applications  de  com- 
presses d'eau  froide  sur  les  plaies.  —  Dans  les  fosses  nasales  on  intro- 
duit un  morceau  de  sonde,  en  caoutchouc,  de  manière  à  ramener  les 
fragments  dans  leur  rapport. 

23  août.  —  On  rapproche  les  bords  de  la  plaie  :  sutures  sèches. 

19  septembre.  —  Guérison.  Les  os  du  nez  sont  consolidés.  —  Exéat. 

D.  —  Maxillaire  supérieur. 

Obs.  CLXIV.  —  Fracture  sans  déplacement  du  bord  alvéolaire  du 
maxillaire  supérieur  droit.  Consolidation.  —  Bouchet,  trente-six  ans, 
entre  le  14  mars  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  13.  Rhumatisme  pen- 
dant la  guerre  1870-71.  Pneumonie  l'an  dernier.  Hier  il  a  reçu  en 
pleine  figure  la  banquette  d'une  balançoire  lancée  fortement.  Épis- 
taxis  et  stomatorrhagie  passagères. 

Etat  actuel.  —  Tuméfaction  et  ecchymose  de  la  joue  droite.  Ecchy- 
mose de  la  moitié  droite  de  la  voûte  palatine.  Fracture  de  tout  le 
bord  alvéolaire  du  maxillaire  supérieur  droit.  Le  trait  s'étend  de  la 
ligne  médiane  aux  apophyses  ptérygoïdes  droites,  en  traversant  obli- 
quement la  moitié  droite  de  la  voûte  du  palais.  D'autre  part  le  bord 
alvéolaire  semble  détaché  du  corps  de  la  mâchoire  par  un  trait  pas- 
sant au-dessous  du  sinus  maxillaire.  Mobilité  anormale  et  crépitation. 
Aucun  déplacement.  Indolence.  —  Abstention  d'aliments  solides. 
Bouillons.  Potages. 

28  mars.  —  Pas  de  complication.  Consolidation  en  bonne  voie.  Il 
mange  de  la  viande.  Demande  à  retourner  chez  lui. 
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E.  —  Maxillaire  inférieur. 
Six  observations  : 

Chute  sur  le  menton   4 

Coup  de  pied  de  cheval   1 

Tête  prise  entre  les  rayons  de  la  roue  d'une 

machine  à  imprimer  en  mouvement   1 


Les  cinq  premiers  cas  ont  rapport  à  des  fractures  simples 
du  corps  de  l'os  et  présentent  entre  eux  la  plus  grande 
analogie. 

Les  traits  des  fractures  siégeaient  immédiatement  à  gauche 
de  la  symphyse,  entre  la  canine  et  la  première  petite  molaire 
gauche,  entre  les  deux  petites  molaires  droites,  à  3  centi- 
mètres et  demi,  à  gauche,  de  la  symphyse,  entre  la  dernière 
petite  et  la  première  grosse  molaire  gauche. 

Dans  quatre  cas  la  fracture  est  verticale  suivant  la  hauteur 
et  oblique  d'avant  en  arrière  et  de  dehors  en  dedans  suivant 
l'épaisseur.  Dans  le  cinquième  cas  la  fracture  est  oblique 
suivant  la  hauteur,  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière. 

Toutes  les  observations  signalent  l'élévation  du  fragment 
antérieur  et  dans  la  plupart  des  cas  un  chevauchement  plus 
ou  moins  considérable  du  fragment  postérieur  en  dehors  du 
fragment  antérieur. 

Le  seul  accident  à  signaler  est  le  développement  d'un  abcès 
communiquant  avec  le  foyer  de  la  fracture,  cinq  jours  après 
l'accident  (obs.  CLXV).  Grâce  aux  lavages  antiseptiques,  cet 
abcès  n'entrava  d'ailleurs  en  rien  la  consolidation.  Dans  tous 
les  cas  la  réduction  fut  facile  à  opérer  et  à  maintenir. 

Le  traitement  consista  à  appliquer  soit  un  bandage  simple 
en  fronde  avec  mentonnière,  soit  une  fronde  plâtrée.  Dans 
deux  cas  on  plaça  en  outre  un  bouchon  entre  les  deux 
mâchoires  au  niveau  du  foyer  de  la  fracture.  La  consolida- 
tion s'effectua  en  l'espace  d'un  mois  à  cinq  semaines,  sans 
laisser  de  déformation  ni  de  troubles  fonctionnels. 

Le  sixième  cas  (obs.  GLXX)  fut  plus  grave  et  plus  intéres- 
sant. Le  volant  de  la  machine  h  imprimer  en  mouvement 
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produisit  une  fracture  comminutive  et  compliquée,  dont  ou 
eut  beaucoup  de  peine  à  obtenir  la  réduction  et  la  consolida- 
tion. Une  plaie  siégeant  au  niveau  de  la  moitié  droite  du 
corps  de  la  mâchoire  mesurait  6  centimètres  transversa- 
lement et  4  centimètres  "verticalement  ;  elle  laissait  voir 
l'os  à  nu.  Le  maxillaire  était  divisé  en  cinq  fragments,  les 
traits  de  fracture  passant  :  l'un  entre  la  première  petite  mo- 
laire et  la  canine  gauches,  le  second  entre  les  deux  incisives 
médianes,  le  troisième  entre  les  deux  premières  petites 
molaires  droites,  le  quatrième  à  l'union  du  corps  de  l'os 
avec  la  branche  montante  droite. 

Au  niveau  de  la  fracture  médiane  il  existait  un  déplace- 
ment énorme  suivant  la  hauteur,  le  fragment  gauche  s'abais- 
sait au-dessous  du  fragment  droit  au  point  que  l'incisive 
gauche  touchait  le  bord  inférieur  de  la  moitié  droite  de  la 
symphyse.  Avec  de  pareils  désordres  l'application  d'une 
fronde  simple,  puis  d'une  fronde  plâtrée  fut  tout  à  fait  insuf- 
fisante pour  maintenir  la  réduction,  d'autant  plus  qu'il  fallait 
se  préoccuper  de  la  plaie  des  parties  molles. 

L'appareil  de  Houzelot  parvint  bien  à  assurer  la  réduction 
et  l'immobilisation  dans  le  sens  de  la  hauteur,  mais  il  eut  un 
autre  inconvénient.  Par  suite  de  la  grande  épaisseur  de  sa 
partie  intrabuccale,  par  suite  aussi  de  la  multiplicité  des 
fragments  et  de  leur  mobilité,  cet  appareil  détermina  un 
mouvement  de  bascule,  avec  renversement  en  avant,  de  la 
partie  antérieure  de  l'arc  du  maxillaire,  de  sorte  que  lors- 
qu'on l'enleva  au  bout  d'un  mois,  il  existait  un  écartement 
angulaire  considérable  entre  les  arcades  dentaires  supérieure 
et  inférieure.  Les  grosses  molaires  du  bas  étaient  en  contact 
avec  celles  du  haut,  alors  que  les  incisives  médianes  infé- 
rieures étaient  distantes  de  3  centimètres  des  incisives  supé- 
rieures correspondantes.  Inutile  d'insister  sur  les  troubles 
fonctionnels  qui  résultaient  de  cet  état  de  choses.  L'expé- 
rience nous  avait  heureusement  appris  que  l'appareil  de 
Houzelot  entraîne  souvent  ces  inconvénients  lorsque  la  frac- 
ture est  comminutive.  C'est  pourquoi  nous  ne  le  laissâmes  en 
place  que  pendant  trente  jours,  temps  suffisant  pour  obtenir 
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un  bon  commencement  de  consolidation,  mais  trop  court 
pour  l'ossification  complète  du  cal. 

Quoi  qu'il  en  soit,  nous  avions,  grâce  à  cet  appareil,  obtenu 
deux  résultats  importants  :  d'une  part  la  cicatrisation  de  la 
plaie  des  parties  molles,  de  l'autre  une  juxtaposition  déjà 
solide  des  fragments  dans  le  sens  transversal.  Comptant 
sur  un  certain  degré  de  flexibilité  des  différents  cals,  nous 
tentâmes  alors  de  faire  basculer  de  bas  en  haut  la  partie 
antérieure  de  l'arc  du  maxillaire  afin  de  faire  disparaître 
autant  que  possible  l'écartement  angulaire  des  deux  mâ- 
choires. A  cet  effet,  nous  appliquâmes  chaque  jour  pendant 
une  heure  une  bande  en  caoutchouc  disposée  en  fronde.  Le 
succès  justifia  nos  espérances  :  au  bout  de  dix  jours  de  ce 
traitement,  l'écartement  des  incisives  supérieures  et  infé- 
rieures était  réduit  à  1  centimètre.  Quant  à  la  configuration 
de  la  mâchoire  inférieure,  elle  laissait  à  désirer.  La  canine 
et  les  incisives  gauches,  la  seconde  petite  molaire  et  les 
grosses  molaires  droites,  étaient  légèrement  inclinées  en 
dedans.  Les  molaires  inférieures  droites  ne  correspon- 
daient plus  aux  molaires  supérieures  du  même  côté,  de 
sorte  que  la  mastication  était  possible  seulement  à  gau- 
che. Enfin  le  cal  était  volumineux  et  donnait  au  bord  infé- 
rieur de  la  mâchoire  une  épaisseur  de  2  à  3  centimètres. 

Nous  suivîmes  le  malade  pendant  trois  mois  et  demi. 
Dans  les  derniers  temps  son  état  s'était  encore  amélioré  : 
rapprochement  des  incisives,  diminution  du  cal,  possibilité 
de  la  mastication  et  de  la  parole.  De  sorte  que,  étant  données 
la  gravité  tout  exceptionnelle  de  cette  fracture,  la  multipli- 
cité des  fragments,  l'impossibilité  d'employer  les  moyens  de 
contention  habituels  (frondes,  suture  des  os,  etc.),  nous 
devons  nous  féliciter  du  résultat  définitif. 

Obs.  GLXV.  —  Fracture  du  corps  du  maxillaire  inférieur.  —  Carbo- 
nel,  vingt  ans,  charbonnier,  entre  le  1er  mars  1882,  salle  Sainte- 
Marthe,  n°  19.  Le  4  février,  chute  sur  le  menton  et  fracture  du  corps 
de  la  mâchoire  inférieure.  Soms  insuffisants.  Au  bout  de  trois  se- 
maines, il  se  décide  à  entrer  à  l'hôpital. 

État  actuel.  —  Gontlement  appréciable  à  la  vue  à  gauche  de  la 
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symphyse  du  menton.  La  fracture  siège  immédiatement  à  gauche  de 
la  symphyse.  La  fracture  est  unique,  et  le  trait  est  oblique  d'avant 
en  arrière  et  de  dedans  en  dehors,  suivant  l'épaisseur  de  l'os.  Il  est 
vertical  dans  le  sens  de  la  hauteur.  Pas  de  déplacement  notable. 
Mobilité  anormale.  —  Fronde  et  mentonnière.  —  Bouillons,  po- 
tages. 

S  mars.  —  Ouverture  spontanée,  du  côté  des  gencives,  d'un  abcès 
communiquant  avec  le  foyer  de  la  fracture.  Lavages  phéniqués. 

10.  —  La  mentonnière  est  renouvelée.  Commencement  de  conso- 
lidation. Lait,  bouillons,  potages. 

20.  —  La  fracture  est  consolidée,  suppuration  larie.  La  mâchoire 
a  récupéré  toutes  ses  fonctions.  Exeat. 

Obs.  CLKVI.  —  Fracture  de  la  mâchoire  inférieure.  Bandage  en 
fronde.  Guérison.  —  Goury  (Lucien),  trente-sept  ans,  palefrenier,  en- 
tre le  5  septembre  1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°  2.  Dans  une  chute  de 
la  hauteur  d'une  chaise,  le  menton  a  porté  sur  le  bord  d'un  meuble  : 
douleur  et  impuissance  fonctionnelle  de  la  mâchoire  inférieure. 

État  actuel.  —  Large  ecchymose  sous  le  menton.  Bouche  entr'ou- 
verte.  Fracture  de  la  moitié  gauche  du  corps  de  la  mâchoire  infé- 
rieure. Le  trait  passe  entre  la  canine  et  la  première  petite  molaire;  il 
est  vertical  suivant  la  hauteur  et  oblique  d'avant  en  arrière  et  de 
dehors  en  dedans,  suivant  l'épaisseur.  Le  fragment  qui  porte  les  mo- 
laires fait  une  saillie  de  1  centimètre  au-dessus  de  l'autre  fragment; 
en  outre  il  chevauche  légèrement  en  dehors  de  ce  même  fragment. 
Mobilité  anormale  et  crépitation  à  ce  niveau.  Rien  du  côté  de  la  mu- 
queuse. —  Bandage  en  fronde  après  avoir  réduit  la  fracture.  —  Con- 
solidation parfaite  le  trente  et  unième  jour,  et  le  7  octobre  sortie. 

Obs.  CLXVII.  —  Fracture  du  maxillaire  inférieur.  Bouchon  de  liège 
pour  maintenir  les  fragments  au  même  niveau.  Fronde  en  plâtre.  Conso- 
lidation sans  difformité.  —  Morin  (Joseph),  trente  ans,  palefrenier, 
entre  le  19  août  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  16.  Hier  au  soir  coup  de 
pied  de  cheval  sur  le  menton. 

État  actuel.  —  Gonflement  du  menton  et  de  la  joue  droite.  La  bou- 
che est  entr'ouverte  et  ne  peut  être  fermée.  A  2  centimètres  de  la 
symphyse  du  menton,  petite  plaie  n'intéressant  que  la  peau.  La  der- 
nière petite  et  la  première  grosse  molaires  droites  sont  plus  élevées 
que  les  autres  dents  d'un  demi-centimètre  et  déjetées  en  dehors. 
Mouvements  de  la  mâchoire  inférieure  impossibles.  Le  corps  de  l'os 
est  fracturé  verticalement  en  avant  de  l'alvéole  de  la  dernière  petite 
molaire  droite.  Le  fragment  postérieur  est  porté  en  haut  et  en  dehors, 
tandis  que  l'antérieur  est  abaissé.  Mobilité  anormale.  Douleurs  vives. 
—  Nous  abaissons  le  fragment  postérieur  et  le  repoussons  en  arrière 
et  avec  un  bouchon  de  liège  nous  nous  efforçons  de  maintenir  la  ré- 
duction ;  bandage  plâtré  en  fronde. 
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27  septembre.  —  On  enlève  l'appareil.  La  consolidation  est  obtenue 
sans  difformité,  et  le  29,  sortie. 

Obs.  CLXVIII. — Fracture  du  maxillaire.  Fronde  plâtrée.  Consolida- 
tion sans  déformation.  —  Ernouf  (Léon),  vingt-huit  ans,  tailleur  de 
pierre,  entre  le  22  juillet  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  24.  Il  est  tombé 
d'une  hauteur  de  lm,50  sur  le  menton.  Douleur  vive  et  impossibilité 
de  mouvoir  la  mâchoire 

État  actuel.  —  Gonflement  de  la  partie  inférieure  de  la  joue  droite. 
A  ce  niveau,  douleurs  très  vives  à  la  pression  et  saillie  anormale  très 
dure.  L'examen  par  la  bouche,  qui  est  fort  pénible  pour  le  malade, 
révèle  une  fracture  de  la  moitié  gauche  du  corps  de  la  mâchoire  à 
3  centimètres  et  demi  de  la  ligne  médiane.  Le  fragment  postérieur 
est  entraîné  en  haut,  tandis  que  l'inférieur  est  attiré  en  bas,  mais  ce 
déplacement  est  peu  prononcé,  et  on  n'éprouve  aucune  peine  à  le 
réduire.  Mouvements  de  la  mâchoire  pénibles  et  très  limités.  Pas  de 
plaie,  pas  d'ecchymose.  —  Réduction  et  application  d'une  fronde  en 
plâtre. 

29  août.  —  Consolidation  parfaite  sans  déformation.  Exeat. 

Obs.  CLXIX.  —  Fracture  du  maxillaire  inférieur.  Fronde  plâtrée. 
Guérison.  —  Garnier  (Edouard),  vingt-trois  ans,  serrurier,  entre  le 
27  août  1881,  salle  Saint-Augustin,  n°  9.  La  veille  an  soir  dans  une 
chute,  le  menton  porte  sur  l'angle  d'une  table  :  vive  douleur  au  niveau 
de  l'angle  de  la  mâchoire,  difficulté  pour  ouvrir  et  fermer  la  bouche. 

Etat  actuel.  —  L'arcade  dentaire  inférieure  fait  une  saillie  de  1  cen- 
timètre en  avant  de  l'arcade  dentaire  supérieure;  en  outre  les  deux 
dernières  grosses  molaires  inférieures  gauches  sont  plus  élevées  que 
les  autres  dents  du  même  maxillaire.  En  portant  le  doigt  à  leur  ni- 
veau, on  détermine  une  mobilité  anormale  et  une  crépitation  des 
plus  manifestes.  Si  l'on  presse  la  branche  montante  du  maxillaire 
inférieur,  le  doigt  étant  appliqué  dans  la  bouche  sur  la  branche  hori- 
zontale, on  s'assure  qu'on  a  affaire  à  une  fracture  oblique  de  haut 
en  bas  et  d'avant  en  arrière.  Le  fragment  postérieur  est  plus  élevé 
que  l'antérieur.  Mouvements  de  la  mâchoire  douloureux  et  très 
limités;  mastication  impossible.  Au  niveau  du  menton,  petite  plaie 
superficielle. 

28  août.  —  On  place  sur  les  deux  dernières  molaires  un  bouchon 
de  liège  et  l'on  fait  une  fronde  plâtrée. 

29  septembre.  —  On  enlève  l'appareil  ;  consolidation  complète  sans 
déplacement.  Gêne  des  mouvements  de  la  mâchoire  s'amendant  tous 
les  jours.  Exeat. 

Obs.  GLXX.  — Fracture  compliquée  de  la  mâchoire  inférieure.  — Sich 
(Auguste),  quatorze  ans  et  demi,  imprimeur,  entre  le  12  janvier  1881, 
salle  Sainte-Marthe,  n°  27.  En  courant  il  a  passé  sa  tête  entre  les 
rayons  du  volant  de  la  machine  à  imprimer. 
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État  actuel.  —  A  la  face  externe  du  maxillaire  inférieur,  côté  droit, 
plaie  de  G  centimètres  dans  le  sens  antéro-postérieur  et  de  4  dans 
le  sens  vertical,  laissant  voir  l'os  à  nu.  Bouche  largement  ouverte 
comme  dans  la  luxation  de  la  mâchoire.  Premier  trait  de  fracture 
passant  entre  les  deux  incisives  médianes;  chevauchement  des  frag- 
ments de  toute  la  hauteur  du  corps  du  maxillaire;  le  fragment 
droit  remontant,  le  gauche  s'abaissant  de  façon  à  ce  que  l'incisive 
gauche  touche  le  bord  inférieur  du  fragment  droit  du  maxillaire.  A 
gauche  existe  un  trait  de  fracture  passant  entre  la  canine  et  la  pre- 
mière molaire.  A  droite  existe  une  fracture  qui  passe  entre  les  deux 
petites  molaires.  Il  paraît  exister  en  outre  un  quatrième  trait  de 
fracture  dans  la  branche  montante,  au  voisinage  de  l'angle  de  la  mâ- 
choire du  côté  droit;  mais  le  siège  est  difficile  à  préciser.  — On  tente 
l'application  d'un  bandage  en  fronde;  mais  il  est  tout  à  fait  insuffisant 
pour  maintenir  les  fragments.  On  applique  alors  une  fronde  plâtrée 
après  avoir  placé  une  gouttière  de  gulta-perchasuiTarcadedcntaire. 

Ces  appareils,  qui  ont  été  placés  au-dessus  d'un  pansement  fait  sur 
la  plaie  extérieure,  ne  parviennent  pas  à  maintenirles  fragments  ;  aussi 
faut-il  appliquer  l'appareil  de  Houzelot  le  15  janvier.  Une  couche  de 
gutta-percha  mise  sur  l'arcade  dentaire  favorise  son  adaptation  avec 
les  arcades  de  l'appareil  dont  la  loge  portait  une  gouttière  de  cour- 
bure convenable  pour  un  adulte  de  forte  taille. 

La  réduction  se  maintint  avec  cet  appareil  surtout  relativement  au 
déplacement  vertical  des  deux  fragments  avoisinant  le  trait  de  fracture 
médian. 

Bientôt  le  malade  réussit  à  se  nourrir  facilement.  Salivation.  La 
plaie  extérieure  n'étant  plus  gênée  par  aucun  appareil  peut  être  pan- 
sée convenablement  et  se  cicatrise  en  un  mois. 

15  février.  —  On  retire  l'appareil,  qui  n'a  pas  bougé. 

Par  suite  de  la  grande  hauteur  verticale  de  l'arcade  intra-buccale 
de  l'appareil  et  du  liège  fort  épais  qu'elle  supporte,  il  s'est  produit  un 
écartement  angulaire  considérable  entre  les  mâchoires  supérieure  et 
inférieure;  les  dernières  molaires  se  touchent,  tandis  que  les  incisives 
médianes  sont  écartées  de  3  centimètres.  Le  rapprochement  des  lèvres 
est  impossible.  La  salivation  continue  et,  par  suite  du  brusque  chan- 
gement qui  résulte  de  l'ablation  de  l'appareil,  le  malade  ne  peut  plus 
manger. 

La  consolidation  n'étant  pas  absolue,  il  est  encore  possible  de  re- 
médier en  partie  à  ces  inconvénients.  On  applique  une  longue  bande 
de  caoutchouc  en  fronde  de  façon  à  obtenir  un  mouvement  de  bas- 
cule du  corps  de  la  mâchoire  inférieure,  et  cet  appareil  est  laissé  en 
place  tant  que  le  malade  peut  le  supporter.  Comme  il  est  très  patient, 
il  le  garde  une  heure.  Ces  applications  sont  renouvelées  tous  les  jours 
ou  à  peu  près  pendant  dix  jours. 
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Sous  leur  influence,  non  seulement  l'écartement  des  mâchoires  à 
la  partie  antérieure  diminua,  mais  le  fragment  porteur  des  incisives 
et  canines  gauches,  qui  avait  pris  une  inclinaison  vicieuse  à  45°  de 
haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans,  se  redressant,  ne  présenta  plus 
qu'une  inclinaison  à  peine  sensible.  Le  fragment  qui  porte  la  deuxième 
petite  molaire  et  les  grosses  molaires  du  côté  droit  resta  incliné  en 
dedans,  mais  très  légèrement. 

Le  malade  s'habitue  peu  h  peu  à  manger.  Le  9  mars  il  mange  des 
aliments  solides,  mais  il  est  obligé  de  les  pousser  avec  le  doigt  sous 
les  grosses  molaires .  L'écartement  des  dents  de  devant  est  réduit  à  un 
centimètre.  A  droite  les  molaires  inférieures  ne  correspondent  pas 
aux  molaires  supérieures;  de  plus  elles  sont  inclinées  en  dedans; 
c'est  par  les  molaires  gauches  que  la  mastication  est  exécutée.  Toute 
la  courbe  antérieure  de  la  mâchoire  est  comprise  dans  un  cal  volu- 
mineux qui  donne  au  bord  inférieur  de  l'os  2  à  3  centimètres 
d'épaisseur.  A  2  centimètres  à  droite  de  la  ligne  médiane  existe  une 
fistulette  laissant  sortir  quelques  gouttes  de  pus.  Il  existe  encore  un 
peu  de  mobilité  entre  les  fragments,  ainsi  qu'on  peut  le  constater  au 
niveau  du  trait  de  fracture  médian. 

15  mars.  —  Départ  pour  Yincennes. 

2  mai.  —  On  revoit  le  malade.  Il  mange  et  parle  bien,  ses  lèvres  se 
rapprochent  et  se  touchent  dans  toute  leur  étendue;  le  volume  du 
maxillaire  inférieur  à  la  palpation  de  la  région  sous-maxillaire  est  di- 
minué. Bonne  consolidation.  L'écartement  des  incisives  médianes 
supérieures  et  inférieures  n'est  plus  que  de  3/4  de  centimètre. 

F.   —  Os   I1Y0ÏDE  ET  CARTILAGE  THYROÏDE. 

Un  cas  produit  par  un  coup  de  tête  de  taureau. 

Les  symptômes  de  cette  fracture,  qu'il  est  assez  rare 
d'observer,  furent  :  une  hémoptysie,  de  l'aphonie,  du  cornage 
pendant  l'inspiration,  de  la  gêne  de  la  déglutition,  de  la  dou- 
leur à  la  pression.  Pas  de  toux.  En  outre,  on  observait  un 
gonflement  modéré  de  la  région,  avec  enfoncement  appré- 
ciable de  la  moitié  droite  du  cartilage  thyroïde.  Les  mouve- 
ments imprimés  en  masse  au  larynx  déterminaient,  d'autre 
part,  une  crépitation  nette  au  niveau  de  la  moitié  droite  de 
l'os  hyoïde.  L'examen  du  fond  de  la  gorge  fut  négatif.  On 
ne  pratiqua  pas  l'examen  laryngoscopique.  L'application  de 
quatre  sangsues  sur  la  région  blessée  procura  un  soulage- 
ment rapide.  La  voix  reparut  dès  le  quatrième  jour.  On 
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appliqua  de  nouveau  cinq  sangsues  et  tous  les  symptômes 
s'amendèrent.  Pourtant,  deux  semaines  après  l'accident,  le 
malade  avait  encore,  à  intervalles,  de  légers  accès  de  suffoca- 
tion, attribuables  au  spasme  des  cordes  vocales.  Ces  accès 
finirent  eux-mêmes  par  disparaître.  Le  dix-huitième  jour  on 
ne  percevait  plus  la  crépitation  de  la  fracture  hyoïdienne, 
et  le  vingt-troisième  jour  le  malade,  complètement  guéri, 
quittait  l'hôpital.  Un  point  intéressant  de  cette  observation 
est  l'absence  de  toux  et  d'expectoration,  ces  deux  symptômes 
constants  des  affections  du  larynx.  Il  est  permis  d'en  con- 
clure, et  à  ce  point  de  vue  nous  regrettons  que  l'examen 
laryngoscopique  n'ait  pas  été  pratiqué,  il  est  permis  d'en 
conclure  que  les  lésions  ne  s'étendaient  pas  à  la  muqueuse, 
c'est-à-dire  aux  expansions  des  nerfs  sensilifs  et  aux  glandes. 
Les  muscles  au  contraire  furent  manifestement  atteints  ainsi 
que  le  prouvent  le  cornage,  l'aphonie  et  plus  tard  les  accès 
spasmodiques  de  suffocation.  11  est  probable  qu'il  y  eut  là 
un  certain  degré  de  myosite. 

Obs.  GLXXI.  —  Fracture  de  l'os  hyoïde  et  du  cartilage  thyroïde. 
Sangsues.  Guérison.  —  Moussain  (Jules),  quarante-huit  ans,  charre- 
tier, entre  le  18  janvier  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  22.  —  Alcoolisme. 

Hier  un  taureau  lui  porta  un  violent  coup  de  museau  dans  la  région 
antérieure  du  cou.  Il  tomba,  perdit  connaissance  et  fut  transporté  à 
l'hôpital.  Une  heure  après  l'accident,  il  revint  à  lui,  eut  une  hémo- 
ptysie de  la  valeur  d'un  verre  de  table  et  une  épistaxis  légère.  Aphonie. 

Etat  actuel.  —  Ecchymose  légère  de  la  pommette  gauche.  Le  cou 
est  le  siège  d'un  gonflement  modéré.  Douleur  à  la  pression  sur  les 
parties  latérales  du  larynx  et  de  la  trachée.  L'examen  du  fond  de  la 
gorge  est  négatif.  Aphonie,  déglutition  douloureuse.  Pas  de  toux. 
Chaque  inspiration  de  larynx  est  le  siège  d'un  cornage  qu'on  entend  à 
distance.  —  Application  de  quatre  sangsues,  sur  la  région  malade. 
Le  lendemain,  amélioration  notable.  Respiration  plus  libre,  dégluti- 
tion moins  gênée.  Aphonie. 

19  janvier.  —  L'exploration  de  la  région  étant  devenue  moins  dou- 
loureuse, nous  imprimons  à  tout  le  larynx  des  mouvements  latéraux, 
et  nous  percevons  par  instants  une  crépitation  très  nette  au  niveau 
de  la  partie  latérale  droite  de  l'os  hyoïde.  Enfoncement  léger  de  la 
moitié  droite  du  cartilage  thyroïde. 

20.  — La  déglutition  reste  toujours  douloureuse.  L'aphonie  persiste. 
—  Bouillon,  lait,  potages.  Pas  de  fièvre. 


FRACTURES.  393 

22.  —  Amendement  de  tous  les  symptômes.  La  voix  reparaît. 

23.  —  Nouvelle  application  de  cinq  sangsues.  Déglutition  à  peine 
sensible.  La  voix  est  revenue. 

25.  — L'amélioration  persiste.  Pas  de  fièvre.  Sommeil  parfait.  Ap- 
pétit. 

1er  février.  —  Parfois  le  malade  est  pris  d'un  accès  d'oppression 
caractérisée  par  des  inspirations  fréquentes  et  légèrement  sibilantes  , 
mais  la  durée  de  ces  accès  est  passagère.  Les  mouvements  de  dégluti- 
tion s'effectuent  sans  la  moindre  douleur,  et  la  voix  a  recouvré  son 
timbre  normal.  L'appétit  est  bon,  et  les  fonctions  digestives  s'effec- 
tuent normalement. 

5.  —  On  ne  sent  plus  de  crépitation  ;  et  le  10,  guérison.  Sortie. 


G.  —  Colonne  vertébrale. 
Quatre  observations. 

Trois  fractures  sont  dues  à  des  chocs  directs  : 

(a)  Chute  de  la  hauteur  de  4  mètres  sur  les  reins. 

(b)  Le  malade  reçoit  sur  les  reins  une  voiture  lourdement  char- 
gée, le  tronc  étant  fléchi. 

(c)  Le  malade  reçoit  sur  les  reins  un  éboulement  de  terre,  le 
tronc  étant  fléchi. 

Une  fracture  se  produisit  par  cause  indirecte  : 
Chute  du  troisième  étage  sur  les  pieds. 

Les  fractures  intéressaient  : 

La  dixième  vertèbre  dorsale   1  cas. 

La  onzième  vertèbre  dorsale   1  — 

La  douzième  dorsaleet  les  deux  premières  lombaires.  1  — 

Les  deux  premières  lombaires   1  — 

Dans  tous  les  cas  les  désordres  atteignirent  les  méninges 
rachidiennes  et  la  moelle.  Le  siège  des  lésions,  au  niveau 
de  la  moitié  inférieure  des  rachis  et  dans  des  régions  eon- 
tiguës,  explique  la  similitude  de  la  symptomatologie. 

Tous  les  malades  eurent  en  effet  de  la  paralysie  du  rectum 
et  de  la  vessie  et  de  la  paraplégie  avec  anesthésie  des  mem- 
bres inférieurs.  Un  malade  guérit,  les  trois  autres  mou- 


394  MALADIES  DES  OS. 

rurent  :  l'un  le  neuvième  jour,  l'autre  le  sixième  jour,  le 
troisième  douze  heures  après  l'accident. 

Daus  les  deux  cas  où  l'autopsie  put  être  pratiquée,  les 
lésions  étaient  identiques  :  écrasement  des  vertèbres,  dont 
les  fragments  multiples  faisaient  saillie  dans  le  canal  rachi- 
dien  ;  hématomyélie  ;  moelle  réduite  en  bouillie  au  niveau  de 
la  fracture.  Congestion  des  principaux  viscères.  La  simili- 
tude des  symptômes  permet  de  conclure  que  les  lésions 
étaient  analogues  chez  le  troisième  malade,  qui  succomba 
et  dont  l'autopsie  ne  put  être  faite.  Quant  à  celui  qui  guérit, 
les  paralysies  et  l'anesthésie  passagères  doivent  être  attri- 
buées soit  à  une  compression  delà  moelle  par  un  épanche- 
ment  sanguin  qui  se  résorba  ultérieurement,  soit  à  une  forte 
congestion  des  méninges  rachidienues  et  de  la  moelle. 

Entre  autres  particularités  intéressantes,  nous  signalerons 
chez  ces  malades  l'altération  rapide  des  uriues,  liée  à  la 
paralysie  de  la  vessie.  Dans  aucun  cas  il  n'y  eut  d'hématurie, 
mais  rapidement  les  urines  devinrent  troubles,  puis  ammo- 
niacales; elles  furent  même  purulentes  chez  celui  qui  sur- 
vécut le  plus  longtemps.  Cette  altération  des  urines  concorde 
avec  des  lésions  de  la  muqueuse  vésicale.  C'est  ainsi  que 
chez  l'un  des  malades  dont  l'autopsie  a  été  faite,  nous 
pûmes  constater  une  inflammation  franche  de  la  muqueuse. 
Notons  en  outre,  chez  le  malade  de  l'observation  CLXXII, 
des  troubles  vaso-moteurs  constitués  par  de  la  congestion 
des  téguments  des  membres  inférieurs,  et  de  l'œdème  qui, 
d'abord  limité  aux  malléoles,  s'étendit  ultérieurement  aux 
jambes  et  aux  cuisses.  Le  même  malade  présentait  aussi 
a  vaut  la  mort  de  l'œdème  pulmonaire. 

Chez  le  sujet  de  l'observation  CLXXII1,  qui  eut  le  bonheur 
de  guérir,  la  paralysie  et  l'anesthésie  des  membres  inférieurs 
ainsi  que  la  paralysie  du  rectum  et  de  la  vessie  ne  se  produi- 
sirent pas  d'emblée,  mais  s'accentuèrent  progressivement 
pour  disparaître  ensuite.  La  paralysie  complète  dura  seule- 
ment quatre  jours,  ce  qui  nous  porte  à  admettre  un  épanche- 
menl  inlra-rachidien  qui,  après  s'être  effectué  lentement,  se 
résorba  postérieurement.  Ce  malade  eut  en  outre  une  frac- 
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ture  de  la  partie  moyenne  du  sternum  qui  détermina  pen- 
dant plusieurs  jours  de  la  douleur  et  de  la  dyspnée,  mais 
qui  n'eut  pas  d'autres  conséquences  fâcheuses.  En  outre, 
alors  qu'il  était  eu  pleine  convalescence  de  ses  fractures,  il 
contracta  dans  le  service  une  variole  qui  fut  heureusement 
discrète  et  n'entrava  pas  sa  guérison.  Au  bout  de  trois  mois 
il  se  leva  et  put  marcher  avec  des  béquilles. 

Enfin  chez  le  patient  qui  fait  l'objet  de  l'observation  CLXXV 
nous  devons  signaler,  oulre  la  fracture  de  deux  premières 
lombaires,  une  entorse  avec  laxité  ligamenteuse  des  vertè- 
bres cervicales,  des  fractures  du  col  de  l'humérus,  de 
l'omoplate  et  des  deux  dernières  côtes.  L'aulopsie  démontra 
qu'à  côté  des  lésions  rachidiennes  et  médullaires,  il  existait 
de  la  congestion  du  cerveau  et  un  léger  épancliement  sanguin 
enlre  la  pie-mère  et  l'arachnoïde.  Enfin  la  cavité  pleurale 
gauche  contenait  un  demi-litre  de  sang. 

Obs.  CLXXÎI.  —  Fracture  de  la  colonne  vertébrale  au  niveau  de  la 
dixième  dorsale.  Paralysie.  Mort.  —  Doudot  (Michel),  vingt-sept  ans, 
palefrenier,  entre  le  7  août  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  55.  En  sau- 
tant par  une  fenêtre,  de  la  hauteur  de  4  mètres,  il  est  tombé  sur  les 
reins,  et  n'a  pu  serelever.  Transport  immédiat  à  l'hôpital. 

Etat  actuel.  —  Décubitus  dorsal.  Paralysie  et  insensibilité  absolues 
au  tact,  à  la  douleur  et  à  la  chaleur  des  membres  inférieurs,  Itéten- 
tion  d'urine.  Dilatation  vésicale.  Par  le  cathétérisme  on  obtient  un 
litre  d'urine.  Pas  d'hématurie.  Au  niveau  de  la  partie  inférieure  de 
la  région  dorsale,  à  la  hauteur  de  la  dixième  vertèbre,  saillie  mani- 
feste, douloureuse  à  la  pression,  due  à  une  fracture  de  la  colonne 
vertébrale,  avec  compression  de  la  moel'e. 

9  août.  —  Même  état,  léger  œdème  péri-malléolaire;  les  jambes  et 
les  pieds  sont  colorés  en  rose.  L'appétit  est  encore  bon.  L'état  géné- 
ral se  maintient. 

,  12.  On  est  obligé  de  pratiquer  le  cathétérisme.  Les  urines  sont 
ammoniacales.  L'œdème  malléolaire  augmente.  Impotence.  Langue 
sèche.  Mauvais  état  général. 

13.  —  Les  urines  sont  troubles.  Léger  subdélirium  la  nuit. 

14.  —  L'état  est  de  plus  en  plus  mauvais,  langue  grillée,  haleine 
fétide,  urines  purulentes.  L'œdème  remonte  jusqu'à  la  partie 
moyenne  des  cuisses.  Anorexie  absolue.  L'intelligence  disparaît. 

15.  —  Délire.  Tendance  au  coma.  La  respiration  s'embarrasse.  Le 
soir,  elle  devient  stertoreuse.  Râle  sous-crépitant  dans  toute  l'étendue 
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de  la  poitrine,  surtout  aux  bases.  Râle  trachéal.  Le  malade  meurt  le 
16  août  au  matin.  ■ —  Opposition  à  l'autopsie. 

Obs.  CLXXIII.  —  Fraclure  de  la  colonne  vertébrale.  [Apophyse  épi- 
neuse de  la  onzième  dorsale.)  Fracture  du  sternum.  Variole.  Guérison. 
—  Levreteau  (Paul),  maçon,  entre  le  13  mars  1881,  salle  Saint-Augus- 
tin, n°  9.  La  veille  il  est  tombé  d'un  troisième  étage  sur  les  pieds.  Il 
a  perdu  connaissance  pendant  deux  heures.  Revenu  à  lui,  il  a  res- 
senti une  violente  douleur  dans  les  reins  et  à  la  partie  antérieure  de 
la  poitrine  au  niveau  du  sternum.  Dans  la  soirée  il  a  senti  le  besoin 
d'uriner  et  la  miction  s'est  faite  facilement.  La  nuit  a  été  très  agitée, 
il  a  eu  du  délire.  Transport  à  l'hôpital. 

État  actuel.  —  Il  nous  dit  qu'il  souffre  beaucoup  dans  les  reins,  et 
qu'il  ne  peut  courber  le  dos.  Au  niveau  de  la  onzième  vertèbre  dor- 
sale est  un  enfoncement,  et  de  chaque  côté  une  saillie  plus  marquée 
à  droite  qu'à  gauche.  En  ce  point,  la  pression  occasionne  une  dou- 
leur atroce.  Crépitation  peu  marquée.  Mobilité  anormale.  Rien  du 
côté  de  la  peau  au  niveau  de  la  fracture.  Urine  trouble.  Pas  d'héma- 
turie. Parésie  des  membres  inférieurs,  de  la  vessie  et  du  rectum.  Le 
malade  n'a  pas  eu  de  garde-robe  depuis  l'accident.  Sensibilité  con- 
servée. 

A  la  partie  moyenne  du  sternum  :  fracture  légèrement  oblique  de 
haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors  sans  déplacement  des  fragments. 

Léger  gonflement.  Douleur  vive  en  ce  point,  mobilité  anormale, 
pas  de  crépitation.  Dyspnée  ;  pas  d'hémoptysie.  —  Lavements  pur- 
gatifs. 

15  mars.  —  T.  S.  =  38°, 7  ;  dans  la  nuit  le  malade  a  reposé  quelques 
heures.  A  la  visite,  il  se  plaint  de  fourmillements  dans  les  membres 
intérieurs.  Avec  la  pointe  d'une  épingle,  on  s'assure  que  la  sensibilité 
est  conservée.  La  vessie  se  vide  moins  complètement  qu'hier  et  le 
jour  de  l'accident.  Trois  garde-robes  après  le  lavement.  T.  M.  37°, 8. 

18.  —  Le  cinquième  jour  après  l'accident,  il  y  a  paralysie  des 
membres  inférieurs  et  parésie  de  la  vessie.  —  Cathétérisme. 

Pendant  quatre  jours  les  symptômes  de  paralysie  persistent,  puis 
disparaissent  rapidement.  T.  S.  38°, 1.  T.  M.  37°,9. 

28.  —  Le  malade  souffre  peu.  Plus  de  fièvre.  Peu  d'appétit. 

12.  —  État  général  très  bon.  Il  y  a  une  consolidation  presque 
complète  delà  fracture  du  sternum. 

17.  —  Du  côté  de  l'enveloppe  épineuse,  il  existe  encore  de  la 
mobilité. 

22.  —  Le  malade  se  plaint  de  courbature;  céphalalgie,  nausées,  il 
a  môme  vomi  pendant  la  nuit.  Un  peu  de  fièvre.  Croyant  à  un 
embarras  gastrique,  on  lui  prescrit  un  purgatif  salin.  —  Les  symp- 
tômes continuent  et,  le  quatrième  jour,  on  voit  un  certain  nombre 
de  pustules  de  variole  sur  les  bras,  le  cou  et  la  face. 
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Le  malade  est  aussitôt  transporté  dans  le  service  des  varioleux. 

7  juin.  —  Guérison  de  la  variole  qui  a  été  discrète.  La  fracture  de 
l'apophyse  épineuse  est  parfaitement  consolidée,  mais  vicieusement  ; 
cette  apophyse  est  déjetée  à  droite  et  fait  saillie  sous  la  peau. 

15.  —  Le  malade  se  lève  pour  la  première  fois.  Il  se  soutient  au 
moyen  d'une  chaise. 

2  juillet.  —  11  part  pour  Vincennes,  guéri,  mais  avec  de  la[faiblesse 
des  membres  inférieurs. 

Obs.  GLXXIV.  —  Fracture  par  écrasement  du  rachis.  Ecrasement 
de  la  moelle.  Hématomyélie.  Paraplégie.  Mort.  Autopsie.  —  Moreau 
(Ernest),  cinquante  ans,  charretier,  entre  le  17  juin  1881,  salle  Sainte- 
Marthe,  n°  28.  A  été  atteint  par  une  lourde  voiture  :  forte  flexion  de 
la  colonne  vertébrale  au  moment  de  l'accident  et  choc  direct  vers  les 
os  du  rachis.  On  l'apporte  à  l'hôpital,  sans  connaissance,  à  8  heures 
du  soir. 

État  actuel.  —  Mobilité  exagérée  du  tronc  au  niveau  des  premiè- 
res vertèbres  lombaires.  On  dirait  qu'il  existe  entre  ces  os  une  véri- 
table énarthrose.  De  plus,  crépitation  déterminée  par  des  fragments 
multiples.  —  Nous  n'insistons  pas  d'ailleurs  sur  cette  exploration. 

—  Le  malade  est  couché  dans  une  gouttière  de  Bonnet.  On  fait  un  peu 
d'extension  sur  les  membres  inférieurs.  — La  vessie  est  pleine.  Cathé- 
térisme,  pas  d'hématurie. 

iS  juin. — Le  malade  a  repris  connaissance.  Paraplégie.  Anesthésie 
absolue  des  deux  membres  inférieurs.  Pas  de  mouvements  ni  spon- 
tanés, ni  volontaires,  ni  réflexes.  La  vessie  et  le  rectum  sont  paralysés. 

—  On  sonde  le  malade  trois  fois  par  jour.  Nourriture  légère. 
19-20.  —  Rien  de  particulier.  La  température  est  normale. 

21.  —  Langue  sèche,  subdélire.  Soubresauts  des  tendons  des  mem- 
bres inférieurs.  T.  39°.  P.  100.  Les  urines  sont  un  peu  chyleuses.  —  Ca- 
lomel  à  doses  fractionnées. 

22.  —  Mort  à  5  heures  du  matin. 

Autopsie.  —  Nous  trouvons  tous  les  viscères  (poumons,  foie,  reins, 
cerveau)  légèrement  congestionnés.  —  La  muqueuse  vésicule  est  le 
siège  d'une  inflammation  franche.  Il  y  a  du  pus  dans  la  cavité  du 
réservoir. 

Examen  des  vertèbres.  Les  corps  des  douzième  vertèbre  dorsale, 
première  et  deuxième  lombaires  sont  le  siège  d'un  véritable  écra- 
sement. Les  fragments  multiples  font  saillie  dans  le  canal,  se  pénè- 
trent réciproquement  et  présentent  une  disposition  qui  défie  toute 
description.  Toute  la  partie  inférieure  de  la  moelle  écrasée  est  trans- 
formée en  une  véritable  bouillie.  Enflammée  d'ailleurs  au-dessus  de 
la  lésion,  elle  est  encore  altérée  dans  sa  partie  terminale,  dans  les 
nerfs  de  la  queue  de  cheval  qui  sont  rouges  sur  une  assez  grande 
étendue,  deux  sont  même  séparés  de  la  moelle  et  tombés  dans  le 
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canal  rachidien.  Celui-ci  est  rempli  de  sang.  Enfin,  l'on  peut  suivre 
les  traces  de  l'inflammation  sur  les  racines  rachidiennes  correspon- 
dant à  la  moelle  lésée. 

Obs.  CLXXV.  —  Fracture  par  écrasement  de  la  colonne  vertébrale. 
Écrasement  de  la  moelle  épinicre.  Mort.  Autopsie.  —  Rumbot  (Jean), 
cinquante-trois  ans,  terrassier,  entre  le  10  juin  1881,  salle  Saint- 
Augustin,  n°  7-i.  A  été  pris  par  un  éboulement  dans  une  carrière, 
pendant  qu'il  travaillait,  le  tronc  fléchi  ;  la  masse  de  terre  lui  est  tombée 
sur  le  dos.  Est  apporté  à  l'hôpital  quatre  heures  après  l'accident. 

État  actuel.  —  La  connaissance  existe  encore,  mais  le  malade  ne 
répond  qu'avec  peine.  Somnolence.  Contusion  de  la  tête.  Points 
douloureux  au  niveau  de  la  quatrième  vertèbre  cervicale  et  à  la  hau- 
teur de  la  première  et  de  la  seconde  lombaire  où  il  existe  des  frac- 
tures avec  fragments  multiples.  Douleur  vive  de  l'épaule  gauche. 
Paraplégie.  Anesthésie  des  membres  inférieurs.  Paralysie  du  rectum 
et  de  la  vessie.  La  vessie  est  pleine.  Cathétérisme,  pas  d'hématurie. 
Turgescence  considérable  de  la  verge.  Après  le  cathétérisme  véritable 
érection. 

Faciès  pâle,  pouls  fréquent  et  très  petit.  Température  un  peu 
abaissée,  36°, 8.  —  A4  heures  le  malade  meurt  sans  être  sorti  de  son 
apathie. 

Autopsie.  —  Rien  du  côté  des  os  du  crâne.  Le  cerveau  est  un  peu 
congestionné.  Léger  épanchement  sanguin  entre  la  pie-mère  et 
l'arachnoïde.  —  Les  ligaments  vertébraux  ont  été  fortement  tiraillés  au 
niveau  des  vertèbres  cervicales.  Pas  de  fracture  pourtant  à  ce  niveau. 
—  Les  deux  premières  lombaires  au  contraire  sont  littéralement  écra- 
sées. La  moelle  contuse  et  déchirée  est,  au-dessous  du  renflement 
terminal,  rouge  et  tuméfiée.  —  Le  col  humerai  du  côté  gauche  est 
fracturé  ainsi  que  l'omoplate  correspondante.  —  Fractures  des  deux 
dernières  côtes  gauches.  Épanchement  d'un  demi-litre  de  sang  dans 
la  plèvre.  —  Les  poumons,  le  cœur,  les  reins,  le  foie  et  la  rate  sont 
normaux. 

IL  —  Clavicule. 

Onze  observations. 

Dans  3  cas  les  fractures  reconnaissent  des  causes  direcles  : 

1°  Choc  de  la  clavicule  contre  le  montant  d'une  porte  ; 
2°  Choc  de  la  clavicule  contre  l'angle  d'une  marche; 
3°  Passage  d'une  roue  d'omnibus  sur  la  clavicule. 

Dans  7  cas  la  fracture  s'est  produite  indirectement  à  la 
suite  de  cbules  sur  le  moignon  de  l'épaule. 
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Dans  î  cas,  le  mécanisme  est  douteux;  le  malade  fit  une 
chute  de  cheval  et  l'animal  tomba  ensuite  sur  lui. 

Dans  9  cas,  il  s'agit  de  fractures  uniques,  simples,  siégeant 
à  l'union  du  liers  externe  avec  les  deux  tiers  internes,  présen- 
tant entre  elles,  au  point  de  vue  de  la  symptomatologie,  de 
la  marche,  de  la  durée  du  traitement  et  de  la  terminaison  les 
plus  grandes  analogies.  Ainsi  sauf  deux  malades  chez  lesquels 
il  n'y  eut  pas  de  déplacement,  les  patients  présentaient  une 
élévation  du  fragment  interne,  un  abaissement  du  fragment, 
externe  et  un  léger  chevauchement.  La  réduction  et  l'im- 
mobilisation furent  faciles.  Dans  3  cas  il  suffit  de  l'écharpe 
de  Mayor;  chez  les  autres  patients  on  dut  faire  des  écharpes 
plâtrées  ou  silicatées.  La  guérison  fut  obtenue  en  vingt-cinq 
ou  trente  jours,  sauf  chez  un  malade  qui  resta  deux  mois  à 
l'hôpilal  ;  à  part  2  cas,  le  cal  était  peu  volumineux.  Le  dixième 
cas  a  trait  à  une  fracture  double  (union  du  quart  externe  avec 
les  trois  quarts  internes  et  partie  moyenne).  La  guérison  s'ef- 
fectua en  trente  jours,  les  cals  étaient  volumineux. 

Le  onzième  cas  est  tout  à  fait  exceptionnel  et  particu- 
lièrement intéressant  :  Fracture  de  la  clavicule  à  l'union  du 
tiers  externe  avec  les  deux  tie>'s  internes;  plaie  contuse  de  la 
paroi  antérieure  de  l'aisselle.  Mon  subite.  Obs.  CLXXXV.  —  Le 
malade,  âgé  de  trente-huit  ans,  avait  été  renversé  par  un  omni- 
bus, dont  la  roue  lui  avait  passé  sur  l'épaule,  après  avoir  con- 
tusionné la  tête  et  l'oreille.  La  plaie  à  bords  contus  occupait 
toute  la  paroi  antérieure  de  l'aisselle  et  donnait  lieu  à 
une  hémorrhagie  veineuse  abondante.  Attrition  des  parties 
molles,  rupture  du  grand  pectoral.  Afin  d'obtenir  une  boune 
immobilisation  de  la  fracture  et  des  parties  molles,  on  appli- 
qua un  appareil  plâtré  postérieur,  puis  l'on  mit  un  drain  au 
fond  de  la  plaie  et  l'on  fit  des  lavages  antiseptiques  et  un 
pansement. 

Fait  curieux,  le  malade,  qui  n'était  pas  enrhumé  avant 
le  traumatisme,  présenta  immédiatement  des  complications 
broncho-pulmonaires  caractérisées  par  une  toux  intense,  une 
expectoration  abondante  d'abord  muco-purulente,  puis  san- 
guinolente, des  points  de  côté,  des  râles  dans  toute  l'éten- 
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due  de  la  poitrine  et  de  la  fièvre.  Un  traitement  actif  : 
ventouses,  vésicatoires  répétés,  potions  calmantes,  régime 
tonique,  ne  put  entraver  la  marche  de  ces  phénomènes.  Et 
trente-six  jours  après  l'accident,  alors  que  la  plaie  était  en 
bonne  voie,  les  eschares  s'étant  éliminées,  le  malade  mou- 
rut subitement,  après  avoir  présenté  dans  les  derniers  temps 
une  température  de  près  de  40°. 

L'autopsie  révéla  du  côté  du  thorax  des  lésions  anciennes 
et  récentes.  Les  premières  étaient  caractérisées  par  une 
masse  tuberculeuse ,  crétacée,  du  volume  d'une  aveline 
occupant  le  sommet  droit.  Les  secondes  étaient  constituées 
par  une  inflammation  intense  de  la  muqueuse  de  la  trachée, 
des  grosses  bronches  et  toutes  les  divisions  bronchiques,  de 
la  congestion  pulmonaire  hyposlatique  avec  deux  bases  et 
un  épanchement  de  sérosité  rougeâtre,  de  1/2  litre,  dans 
la  plèvre  gauche  (côté  opposé  à  la  plaie  et  à  la  fracture). 

L'examen  des  vaisseaux  et  du  cœur  donna  l'explication  de 
la  mort  subite.  11  existait  dans  la  veine  axillaire  droite,  au 
niveau  de  la  plaie,  un  caillot  ancien  obturant  le  calibre  du 
vaisseau  et  se  prolongeant  dans  la  veine  sous-clavière.  D'au- 
tre part  il  existait,  intriqué  dans  les  colonnes  musculaires  du 
ventricule  droit,  un  caillot  fibrineux  qui  était  le  point  de  dé- 
part d'un  gros  caillot  cruorique.  Ce  dernier  s'engageait  dans 
l'artère  pulmonaire,  se  divisait  comme  elle  et  se  poursuivait 
jusque  dans  les  divisions  de  troisième  ordre. 

Ces  faits  peuvent  être  interprétés  de  deux  façons  diffé- 
rentes. D'une  part  on  peut  admettre  que  le  caillot  fibrineux 
de  la  veine  axillaire  est  devenu  le  point  de  départ  d'un  em- 
bolus,  qui,  après  avoir  pénétré  dans  le  ventricule  droit,  occa- 
sionna à  son  tour  l'embolie  de  l'artère  pulmonaire  et  de  ses 
divisions,  c'est  l'interprétation  qui  nous  paraît  avoir  le  plus 
de  vraisemblance.  Mais  d'autre  part  il  n'est  pas  illogique 
d'admettre  la  formation  autochtone  du  caillot  fibrineux  du 
ventricule,  sous  l'influence  de  l'état  général  grave  dans  lequel 
se  trouvait  le  malade  depuis  quelques  jours  et  de  l'entrave 
apportée  au  jeu  des  poumons  par  la  bronchite  et  l'épanche- 
ment  séreux  de  la  plèvre  gauche.  Quoi  qu'il  en  soit,  c'est 


FRACTURES.  401 

bien  à  ces  désordres  cardio-vasculaires  qu'il  faut  attribuer  la 
mort  et,  dans  ces  conditions,  la  fracture  de  la  clavicule  se 
trouve  tout  à  fait  rejetée  au  second  plan. 

Obs.  GLXXVI. — Fracture  de  la  clavicule.  Appareil  silicate.  Guérison. 
—  Fougneure  (Alexis),  vingt-quatre  ans,  charcutier,  se  présente  à 
la  consultation  le  5  mai  1882.  Il  était  debout  sur  une  voiture,  lors- 
qu'en  passant  sous  un  porte-banc,  il  fut  violemment  heurté  à  l'épaule 
droite  et  tomba  en  arrière. 

État  actuel.  —  Signes  classiques  de  la  fracture  de  la  clavicule  à 
l'union  du  tiers  interne  avec  les  deux  tiers  externes.  Élévation  du 
fragment  interne  ;  abaissement  de  l'externe,  chevauchement  :  l'épaule 
est  portée  en  avant.  Ecchymose,  douleurs.  Impuissance  fonctionnelle. 

Appareil  silicaté  avec  coussin  sous  le  bras  et  bandes  immobilisant 
tout  le  membre,  sauf  la  main.  —  Le  malade  revient  le  22  mai,  con- 
solidation; simple  écharpe.  Gai  peu  volumineux. 

2  juin.  —  Guérison  complète. 

Obs.  GLXXYII.  —  Fracture  de  la  clavicule  gauche.  Appareil  plâtré, 
Guérison.  —  Cheyssel  (Lucien),  dix-huit  ans,  serrurier,  entre  le 
26  juillet  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  17.  La  veille,  chute  sur  l'épaule 
gauche.  Douleur  vive  à  la  partie  supérieure  de  la  poitrine.  Impuis- 
sance fonctionnelle  du  bras  gauche. 

État  actuel.  —  La  clavicule  gauche  s'est  fracturée  à  l'union  du 
tiers  interne  avec  les  deux  tiers  externes.  Le  fragment  externe  est 
porté  au-dessousde  l'interne.  Légerchevauchement.  La  tête  est  un  peu 
inclinée  du  côté  gauche.  Le  bras  de  ce  côté  se  meut  difficilement. 
Crépitation  manifeste.  Ecchymose  considérable  partant  de  la  partie 
moyenne  du  creux  sus-claviculaire,  et  descendant  le  long  de  la  paroi 
antérieure  du  creux  axillaire.  Pas  de  troubles  de  la  sensibilité  du 
membre  supérieur.  Echarpe  de  Mayor. 

2  août.  —  L'écharpe  se  déplace.  —  Appareil  plâtré. 

19.  —  On  enlève  l'appareil,  consolidation  achevée.  Gai  peu 
volumineux. 

Obs.  CLXXVIII.  —  Fracture  de  C  extrémité  externe  de  la  clavicule.  — 
Radièce  (Constant),  quarante  ans,  entre  le  9  juin  1881,  salle  Saint- 
Augustin. 

Chute  sur  le  moignon  de  l'épaule  :  douleur  très  vive  à  4  centi- 
mètres de  son  extrémité  externe  de  la  clavicule.  Crépitation  profonde 
lorsque  l'on  imprime  des  mouvements  au  bras.  Douleur  quand  le 
membre  est  mis  en  mouvement.  En  un  mot  fracture  sans  déplace- 
ment. —  Echarpe  de  Mayor.  Le  malade  retourne  chez  lui.  Il  n'a  pas 
été  revu. 

Obs.  CLXXIX.  —  Fracture  de  V  extrémité  externe  delà  clavicule  gau- 
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che.  Guéi'ison.  —  Marest  (Louis-Félix),  trente  et  un  ans,  machiniste, 
entre  le  26  décembre  1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°-42.  La  veille,  chute 
d'une  échelle  de  la  hauteur  de  3  mètres,  sur  le  côté  gauche. 

État  actuel.  —  Épaule  gauche  gonflée  sans  douleur  localisée,  ex- 
cepté à  la  partie  externe  de  la  clavicule  où  l'on  voit  une  ecchymose 
bien  limitée  avec  vive  douleur  à  la  pression.  Pas  de  crépitation.  Rien 
à  l'humérus.  —  Écharpe  de  Mayor.  Le  malade  sort  le  30. 

Obs.  GLXXX.  —  Fracture  de  la  clavicule.  Réduction.  Immobilisation 
des  fragments  au  moyen  d'une  écharpe  plâtrée.  Consolidation  avec  cal 
saillant.  —  Savary  (Gaston),  quarante-deux  ans,  employé  de  magasin, 
entre  le  5  juin  1882,  salle  Saint-Augustin,  n°  77.  Il  est  tombé  du  haut 
d'une  échelle  sur  le  bord  d'un  comptoir.  L'épaule  droite  a  porté. 
Douleur  très  vive  de  l'épaule  droite.  Impuissance  fonctionnelle  du 
même  côté. 

État  actuel.  —  Au  niveau  de  la  partie  externe  de  la  clavicule, 
ecchymose  et  gonflement  très  marqué.  Le  moignon  de  l'épaule  est 
abaissé;  le  malade  soutient  le  membre  droit  avec  la  main  gauche. 
Fracture  :  saillie  des  fragments,  crépitation,  mobilité  anormale. 

La  fracture  est  transversale  ;  le  fragment  externe  est  porté  en  avant, 
l'interne  en  arrière  et  en  haut.  —  Réduction.  Appareil  plâtré  con- 
sistant en  une  large  bande  disposée  en  écharpe  de  Mayor.  Coussin 
dans  l'aisselle. 

25  juillet.  —  On  enlève  l'appareil;  la  consolidation  est  obtenue, 
mais  le  cal  est  saillant.  On  remplace  l'appareil  plâtré  par  une  simple 
écharpe  de  Mayor.  —  Le  26.  Sortie. 

Obs.  CLXXX1.  —  Fracture  de  la  clavicule  droite.  Contusions  multi- 
ples. Hématocèle  du  scrotum.  Guérison.  — Léger  (Jean),  soixante-deux 
ans,  menuisier,  entre  le  31  décembre  1880.  La  veille,  chute  de  cheval; 
le  cheval  est  tombé  sur  lui. 

État  actuel.  —  Fracture  delà  clavicule  droite,  à  l'union  de  ses  deux 
tiers  internes  avec  son  tiers  externe.  Le  fragment  interne  fait  saillie 
en  haut  et  en  avant.  —  Contusions  multiples  du  bassin  et  du  thorax. 
Le  malade  souffre  beaucoup  du  côté  droit  de  la  poitrine  au  moment 
des  inspirations  et  de  la  toux;  néanmoins,  pas  de  signes  de  fracture 
de  côte.  Ecchymoses  considérables  occupant  le  pli  de  l'aine,  la  région 
du  grand  trochanter  et  la  fesse  gauche.  Le  scrotum  est  gonflé  et  com- 
plètement ecchymosé;  il  y  a  une  hématocèle  du  scrotum,  la  quantité 
de  sang  épanché  est  peu  considérable. 

1"  janvier.  —  Appareil  silicaté  maintenant  le  bras  droit  en  avant 
du  thorax,  la  main  dirigée  vers  la  clavicule  du  côté  opposé.  Un  tam- 
pon est  placé  sur  le  fragment  interne  pour  le  comprimer  et  en  main- 
tenir la  réduction. 

28.  —  L'appareil  est  enlevé,  la  fracture  de  la  clavicule  est  consoli- 
dée sans  déplacement,  mais  il  existe  un  cal  assez  volumineux. 
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Les  ecchymoses  autour  du  bassin  et  l'ecchymose  qui  résulte  de 
l'hématocèle  scrotale  persistent  encore. 

7  février.  —  Les  ecchymoses  sont  en  grande  partie  disparues. 

Le  malade,  qui  jusque-là  n'a  pas  pu  marcher  à  cause  de  la  douleur 
qu'il  ressentait  à  la  fesse  et  dans  la  hanche  gauche,  commence  à  se 
promener.  Pas  de  complication.  —  19.  Sortie. 

Obs.  GLXXXII.  —  Fracture  de  la  clavicule  gauche.  Appareil  plâtré. 
Guérison.  —  Marsy  (Belone),  soixante  ans,  marchand  des  quatre  sai- 
sons, entre  le  1G  décembre  1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°  16.  Chute 
d'un  deuxième  étage;  le  moignon  de  l'épaule  gauche  a  porté  sur  le 
sol.  Perte  de  connaissance  pendant  une  heure. 

État  actuel.  —  Impossibilité  de  remuer  le  bras.  Gonflement  du 
moignon  de  l'épaule.  Celle-ci  est  abaissée  et  portée  en  avant. 
L'avant-bras  est  fléchi  et  le  malade  le  soutient  avec  la  main  droite. 

A  l'union  du  tiers  externe  de  la  clavicule,  avec  les  deux  tiers  inter- 
nes, point  douloureux,  crépitation  et  mobilité  anormale  démontrant 
l'existence  d'une  fracture.  Le  fragment  interne  est  élevé  et  l'externe 
abaissé  et  porté  en  arrière.  —  Compresses  résolutives  pendant  trois 
jours,  puis  immobilisation  du  bras  au  moyen  de  bandes  circulaires 
plâtrées. 

10  janvier.  —  La  consolidation  est  obtenue.  On  remplace  les  ban- 
des plâtrées  par  des  bandes  silicatées. 
15.  — Le  malade  sort  avec  son  appareil. 

Obs.  GLXXXUI.  —  Fracture  de  la  clavicule  au  tiers  externe.  Écharpe 
de  May  or.  —  Arnaud  (Jean),  cinquante-trois  ans,  zingueur,  entre  le 
3  novembre  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  18.  Chute  dans  un  escalier, 
la  partie  supérieure  et  latérale  gauche  du  thorax  a  porté  sur  l'angle 
d'une  marche. 

État  actuel.  —  A  l'union  du  tiers  externe  de  la  clavicule  avec  le 
tiers  moyen,  ecchymose,  légère  saillie,  douleur  vive  à  la  pression, 
mobilité  anormale,  crépitation.  Le  fragment  interne  est  porté  en 
avant  et  en  haut,  l'externe  est  attiré  en  bai-  et  en  arrière.  —  Coussin 
dans  l'aisselle;  pelote  sur  les  fragments;  écharpe  de  Mayor. 

17  novembre.  —  Le  malade  sort  avec  son  appareil. 

Obs.  CLXXX1V.  —  Fracture  de  l'extrémité  externe  de  la  clavicule. 
Coussin  dans  l'aisselle.  Echarpe  plâtrée.  Consolidation.  —  Auger 
(Adrien),  cuisinier,  entre  le  2  juin  1882,  salle  Saint-Augustin,  n  °4. 
Chute  sur  le  moignon  de  l'épaule  de  la  hauteur  d'un  mètre.  Immé- 
diatement douleur  très  vive  au  point  contus.  Impuissance  fonction- 
nelle du  bras.  Une  heure  après  l'accident,  apparition  d'une  ecchy- 
mose. 

Etat  actuel.  —  A  l'union  des  deux  tiers  internes  de  la  clavicule  avec 
le  tiers  externe,  vive  douleur.  Fracture  avec  saillie  des  fragments. 
Le  malade  soutient  son  bras  avec  la  main  du  côté  opposé.  — Cous- 
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sin  dans  l'aisselle  et  écharpe  plâtrée.  —  Consolidation  complète  le 
vingt-septième  jour;  et  le  30  juin,  exeat. 

Obs.  GLXXXV.  —  Fracture  de  la  clavicule  droite.  Plaie  contuse  de  la 
paroi  antérieure  de  Vaisselle.  Mort  subite.  Autopsie.  Caillot  au  cœur.  — 
Bouderie  (Bernard),  trente-huit  ans,  maréchal  ferrant,  entre  le  2  jan- 
vier 1881 ,  salle  Saint-Augustin,  n°  4.  Cet  homme,  d'une  honne  santé 
habituelle,  est  renversé  dans  la  soirée  du  2  janvier  par  un  omnibus 
dont  une  roue,  après  lui  avoir  contusionné  l'oreille  droite  et  la  partie 
droite  de  la  tête,  lui  passe  sur  l'épaule  du  même  côté. 

Etat  actuel.  —  Plaie  béante  de  la  région  antérieure  de  l'aisselle 
obstruée  par  des  plaques  d'amadou  destinées  à  arrêter  une  hémor- 
rhagie  veineuse  assez  abondante.  Celte  plaie  anfractueuse  à  bords 
contus  va  en  haut,  jusqu'au  voisinage  de  l'articulation  scapulo-hu- 
mérale.  Le  grand  pectoral  est  rompu,  La  clavicule  fracturée  à  l'union 
de  son  tiers  externe  avec  les  deux  tiers  internes.  —  Appareil  plâtré 
immobilisant  l'épaule  et  le  bras  à  angle  droit.  Soulagement  immé- 
diat. Douleurs  presque  nulles.  —  Drains  au  fond  de  la  plaie.  Panse- 
ment phéniqué. 

Aussitôt  après  le  traumatisme  le  malade,  qui  n'était  pas  enrhumé, 
est  pris  d'une  toux  intense  empêchant  le  sommeil.  Crachats  abon- 
dants et  légèrement  purulents.  Râles  sibilants  et  ronflants  dans  toute 
la  poitrine  sans  matité  :  fièvre.  T.  =  39°  et  P.  =  90. 

Les  jours  suivants,  même  état  bronchique.  Cependant  le  sommeil 
revient  et  l'appétit  se  réveille.  Parfois  sueurs  abondantes  surtout  le 
soir  et  légers  frissons.  Gonflement  du  bras. 

9  janvier.  —  Le  gonflement  du  bras  prenant  des  proportions  un 
peu  inquiétantes,  deux  mouchetures  profondes  au  bistouri  amènent 
une  détente  immédiate. 

12.  —  La  plaie  suppure,  ses  bords  et  toute  sa  surface  offrent  un 
aspect  gangréneux  dû  à  la  contusion.  La  douleur  est  presque  nulle, 
l'état  général  satisfaisant.  La  bronchite  s'est  beaucoup  améliorée. 
T.  37°, 4.  P.  80. 

18.  —  La  plaie  est  délergée,  les  eschares  tombées,  la  fièvre  pres- 
que nulle  et  la  bronchite  fort  diminuée.  Néanmoins,  le  soir,  le  malade 
a  encore  de  légers  frissons  et  des  bouffées  de  chaleur  bien  que  la  tem- 
pérature ne  s'élève  qu'à  37°, 5. 

30.  —  Les  frissonnements  et  les  sueurs  continuent.  La  toux  a  repris, 
les  crachats  contiennent  une  quantité  notable  de  sang  rouge,  peu  al- 
téré. Point  de  côté  à  gauche  depuis  hier;  six  ventouses  scarifiées  n'ap- 
portent aucun  soulagement.  Pas  de  diarrhée. 

31.  —  Vésicatoire  au  côté  gauche.  Soulagement. 

3  février.  —  Onchange  l'appareil  plâtré,  devenu  trop  lâche. 
4.  —  Passage  à  l'isolement.  —  Le  soir  point  de  côté  violent.  — 
Ventouses  scarifiées.  Potion  calmante. 
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5.  — Le  malade  se  trouve  mieux,  mais  il  est  repris  de  ses  sueurs 
profuses.  A  l'auscultation  pratiquée  jusqu'alors  sans  résultat  on  dé- 
couvre au  côté  gauche  et  en  bas  une  diminution  du  bruit  respiratoire. 
Le  reste  de  la  poitrine  est  plein  de  râles  de  bronchite.  Crachats  puru- 
lents. L'appétit  est  fort  diminué,  la  respiration  courte  le  soir  et  le 
malade  anxieux.  Soif  vive.  Rien  dans  les  urines. 

6  février.  —  Même  état.  Le  soir,  le  point  de  côté  est  plus  violent. 
Respiration  anhélante,  gémissements  continus.  P.  =  110,  régulier. 
T.  =  39°, 5.  —  Vésicatoire.  Potion  avec  :  rhum  100  grammes,  extrait 
de  quinquina  4  grammes,  extrait  d'opium  0  gr.  15. 

7.  —  Un  peu  de  soulagement.  Mais  la  respiration  est  toujours 
courte.  Vers  midi,  en  voulant  se  soulever  pendant  qu'on  lui  apporte 
le  bassin,  il  dit  à  la  sœur  qu'il  se  trouve  bien  mal  et  retombe  mort 
dans  son  lit. 

Autopsie.  —  Thorax,  plèvres.  A  droite  une  légère  adhérence  an- 
cienne; à  gauche,  pas  d'adhérences,  mais  la  plèvre  contient  un 
demi-litre  environ  de  sérosité  rougeâtre.  —  Poumons.  Congestion 
hypostatique  aux  deux  bases.  Nulle  part  d'abcès.  Au  sommet  droit, 
masse  tuberculeuse  ancienne  crétacée,  de  la  grosseur  d'une  aveline. 

La  trachée,  les  bronches  et  les  divisions  bronchiques,  présentent 
les  lésions  d'une  inflammation  intense.  —  Cœur.  Rien  dans  la  cavité 
gauche  ni  dans  l'aorte. 

A  droite,  dans  le  ventricule,  on  trouve  intriqué  dans  les  colonnes 
un  caillot  fibrineux  qui  est  le  point  de  départ  d'un  gros  caillot 
cruorique.  Celui-ci  s'engage  dans  l'artère  pulmonaire,  se  divise 
comme  elle  en  s'effilant  et  se  poursuit  jusque  dans  les  divisions  de 
troisième  ordre. 

Dans  la  veine  axillaire  droite,  au  niveau  de  la  plaie  qui,  d'ailleurs, 
était  en  parfait  état  de  cicatrisation,  on  trouve  un  caillot  ancien  obtu- 
rant le  calibre  du  vaisseau  et  se  prolongeant  dans  la  sous-clavière, 

Obs.  CLXXXVI.  —  Fracture  double  de  la  clavicule.  Réduction.  Immo- 
bilisation. Guérison.  —  Lelong  (Pierre),  quarante-trois  ans,  mécani- 
cien, entre  le  7  octobre  1881,  n°  78,  salle  Saint-Augustin.  Chute  dans 
une  cave,  de  la  hauteur  de  huit  marches.  L'épaule  gauche  a  porté 
sur  le  sol. 

État  actuel.  —  A  l'extrémité  externe  de  la  clavicule,  tuméfaction 
notable,  teinte  violacée  de  la  peau.  A  la  pression,  vive  douleur  à 
l'union  du  quart  externe  de  l'os  avec  les  trois  quarts  internes.  En  ce 
point,  on  trouve  une  saillie  et  une  dépression  anormales.  A  la  partie 
moyenne  de  la  clavicule  deuxième  saillie.  En  ces  deux  points  mobi- 
lité et  crépitation  des  plus  manifestes.  Dans  les  deux  fractures,  les 
fragments  les  plus  externes  sont  portés  en  avant  et  en  bas.  Mouve- 
ments du  bras  fort  douloureux  et  très  difficiles.  — Réduction  :  coussin 
axillaire;  compresses  résolutives.  Écharpe  de  Mayor.  —  Le  tren- 
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tième  jour  la  consolidation  est  obtenue,  mais  il  existe  deux  cals  très 
apparents.  Sortie  le  10  novembre. 


I.  —  CÔTES. 

Dix-huit  observations. 

Dans  treize  cas  la  fracture  est  due  à  un  choc  direct  : 


Tamponnement  par  un  timon  de  voiture   3 

Coup  de  pied  de  cbeval   1 

Écrasement  par  une  roue  de  voiture   2 

Chute  d'un  lieu,  plus  ou  moins  élevé,  le  thorax  portant 

sur  un  plan  résistant   7 


Dans  les  cinq  autres  observations  le  mécanisme  est  dou- 
teux, mais  la  fracture  paraît  plutôt  être  indirecte  : 

Écrasement  dans  un  éboulement 
Chute  d'un  lieu  élevé  

Dans  huit  cas,  le  traumatisme  a  porté  son  action  sur  une 
seule  côte  : 


5e  côte  gauche,  partie  antérieure   1 

5e  côte  droite,  partie  moyenne   2 

6°  côte  droite,  partie  moyenne   1 

7°  côte  droite,  partie  moyenne   2 

8°  côte  droite,  partie  antérieure   1 

8e  côte  gauche,  partie  moyenne   1 

Total   8 

Dans  neuf  cas,  deux  côtes  superposées  ont  été  fracturées  : 

•4°  et  5e  côtes  droites,  partie  antérieure   2 

5e  et  6e  côtes  gauches,  partie  moyenne   1 

6e  et  7e  côtes  droites,  partie  antérieure   1 

—  —         —     moyenne   1 

—  côtes  gauches,  partie  moyenne   1 

7°  et  8e  côtes  gauches,  partie  moyenne   1 

9°  et  10°  côtes  droites,  partie  antérieure   1 

9e  et  10e  côtes  gauches,  partie  moyenne   1 

Total   9 


2 
3 
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Enlin,  dans  un  cas,  une  côte  fut  fracturée  de  chaque  côté 
du  thorax  :  7e  côte  droite,  partie  moyenne  ;  et  8°  côte  gauche, 
partie  antérieure. 

Toutes  ces  fractures  furent  traitées  par  le  bandage  de 
corps  en  toile  ou  en  sparadrap. 

Comme  complications  signalons  : 

1°  Emphysème  sous-cutané  limité   :»  cas. 

2°  Congestion  pulmonaire   4 

3°  Bronchite   1 

4°  Épanchement  pleural   1 

Ces  complications  n'entravèrent  pas  la  guérison.  L'em- 
physème disparut  en  quelques  jours,  sous  l'influence  d'une 
simple  compression.  La  congestion  pulmonaire,  la  bronchite 
et  l'épanchement  pleural,  cédèrent  rapidement,  et  sans  laisser 
de  trace,  à  l'application  de  ventouses  ou  de  vésicatoires. 

Obs.  CLXXXVII.  —  Fracture  simple  de  la  cinquième  côte  gauche.  — 
Lamoureux  (Pierre-Phiiippe),  trente-deux  ans,  carrier,  entre  le 
11  mai  1881,  n°  76  bis,  salle  Saint-Augustin.  Coup  de  timon  de  voi- 
ture sur  la  cinquième  côte  gauche,  à  sa  partie  antérieure. 

Etat  actuel.  —  Fracture  de  la  cinquième  côte  gauche  à  l'union  de 
son  cinquième  antérieur  avec  ses  quatre  cinquièmes  postérieurs,  au 
niveau  de  la  partie  inférieure  du  péricarde.  Déplacementdes  fragments 
qui  peuvent,  par  la  pression,  être  écartés  l'un  de  l'autre.  Crépitation 
très  nette  à  la  palpation  et  à  l'auscultation.  La  dyspnée  est  considé- 
rable; le  malade  accuse  en  plus  une  douleur  dans  la  région  pré- 
cordiale et  des  palpitations.  Cependant  il  n'existe  aucun  épanche- 
ment péricardique  ou  pleural.  —  Bandage  large  de  12  centimètres 
appliqué  autour  de  la  poitrine.  Grand  soulagement. 

14  mai.  —  Le  malade  demande  sa  sortie.  Il  ne  souffre  presque  plus 
grâce  à  la  bande  qui  maintient  les  fragments  en  rapport. 

Obs.  CLXXXV1II.  —  Fracture  de  la  cinquième  côte  droite.  Plaie  de 
tête.  Contusion  de  la  région  palpébrale.  Bandage  compressif.  Pansement 
phéniquc.  Guérison.  —  Friand  (Amédée),  cinquante-six  ans,  cocher 
aux  omnibus,  entre  le  23  décembre  1881,  n°  5,  salle  Sainte-Marthe. 

Il  est  tombé  de  la  hauteur  de  son  siège,  l'omnibus  étant  arrêté. 
Le  côté  droit  de  la  poitrine  et  la  tête  ont  principalement  porté. 

État  actuel.  —  Violente  douleur  au-dessus  du  mamelon  droit. 
Toux  qui  exagère  celte  douleur.  Dyspnée  extrême  à  la  partie 
moyenne  de  la  cinquième  côte,  mobilité  anormale  et  crépitation 
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perceptible  à  la  palpation  et  à  l'auscultation.  La  fracture  est  simple 
et  sans  déplacement.  —  Bandage  de  corps  en  diachylon  :  soulage- 
ment immédiat. 
Il  janvier.  —  Guérison.  Sortie. 

Obs.  CLXXXIX.  —  Fracture  de  la  cinquième  côte  droite.  Congestion 
pulmonaire.  Guérison.  —  Trappler  (Alphonse),  quarante  ans,  garçon 
de  magasin,  entre  le  5  juin  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  23.  Bonne 
santé  habituelle.  Pas  d'alcoolisme.  Le  4  juin,  ce  malade  était  dans 
un  cabriolet  dont  le  cheval  s'était  emporté,  il  sauta  de  voiture, 
tomba  sur  la  tête  et  roula  violemment  sur  le  côté.  Il  ne  perdit  pas 
connaissance,  put  se  relever,  et  fut  transporté  immédiatement  chez 
lui.  Le  lendemain,  il  entrait  à  l'hôpital. 

Etat  actuel.  —  Douleur  vive  au  côté  droit.  En  môme  temps  besoin 
de  tousser,  mais  chaque  effort  augmente  notablement  les  douleurs. 

A  la  pression,  crépitation  siégeant  à  la  partie  moyenne  de  la  cin- 
quième côte  droite.  Pas  d'ecchymose  à  ce  niveau.  La  crépitation  se 
sent  aussi  très  bien  lorsque  l'on  fait  tousser  le  malade  après  avoir 
appliqué  la  main  à  plat  sur  le  siège  de  la  fracture.  A  l'auscultation, 
bruit  de  crépitation  osseuse,  et  à  la  base  du  poumon  droit  et  en 
arrière,  nombreux  râles  sous-crépitants.  Crachats  sanguinolents.  — 
En  outre  :  petite  plaie  contuse  à  l'angle  externe  du  sourcil  gauche. 
Douleur  à  la  pression  sur  toute  la  région  temporale  droite.  Pas 
d'ecchymose,  soit  à  ce  niveau,  soit  dans  les  conjonctives  ou  le  pha- 
rynx. Pas  d'épistaxis.  Pas  d'écoulement  par  l'oreille.  —  Bandage  de 
corps.  Cinq  ventouses  scarifiées. 

S  juin.  —  La  douleur  est  moindre.  Les  râles  sous-crépitants  existent 
toujours.  L'expectoration  est  moins  sanguinolente. 

12.  —  Les  râles  sous-crépitants  ont  presque  complètement  disparu. 
Le  malade  ne  souffre  plus,  ne  tousse  presque  plus,  ne  crache  plus 
de  sang.  Il  demande  à  sortir.  Exeat. 

Obs.  CXC.  —  Fracture  de  la  sixième  côte  droite.  Fpanchement  pleural. 
Amélioration.  —  Bernier  (Gustave),  trente-sept  ans,  journalier,  entre 
le  4  janvier  1882,  salle  Saint-Augustin,  n°  8.  Le  29  décembre  dernier, 
chute  dans  un  escalier.  Le  côté  droit  frappe  contre  les  marches. 
Douleur  vive  sur  le  moment.  Il  peut  néanmoins  se  relever  et  trans- 
porte deux  étages  plus  haut  une  caisse  vide.  Puis  tremblement, 
frissons.  Insomnie  pendant  la  première  nuit.  Pas  de  toux.  Le  len- 
demain 30  :  frissonnements,  toux.  Pas  de  point  de  côté,  pas  de 
fièvre.  Douleur  à  la  toux  au  niveau  du  point  contus.  Pas  d'expecto- 
ration. —  La  toux  augmente  de  jour  en  jour.  Dyspnée. 

4  janvier.  —  On  constate  :  fracture  au  niveau  de  la  partie  moyenne 
de  la  sixième  côte  droite  :  crépitation  très  manifeste  lorsque  le  ma- 
lade tousse.  Signes  très  nets  d'épanchement  pleural  du  côté  droit. 
Tas  de  fièvre.  Bon  appétit. 
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10.  —  Douleur  assez  vive  pendant  les  fortes  inspirations  au  niveau 
du  foyer  de  fracture. 

14.  — La  douleur  est  beaucoup  moindre.  Le  souffle  persiste. 

23.  —  Vésicatoire  au  niveau  du  souffle.  Amélioration.  —  Exeat  sur 
sa  demande  le  26. 

Obs.  CXGI.  —  Fracture  de  la  septième  côte  droite.  Dyspnée  intense. 
Bandage  de  corps.  Guérison.  —  Lemonnier  (Cyprien),  soixante-deux 
ans,  terrassier,  entre  le  21  septembre  1881,  n°  9,  salle  Sainte-Marthe. 

État  actuel.  — Dyspnée  intense,  violente  douleur  dans  le  côté  droit  de 
la  poitrine  exagérée  par  la  respiration  et  par  la  toux.  Râles  muqueux. 

A  la  partie  moyenne  de  la  septième  côte,  fracture  avec  saillie.  Le 
fragment  antérieur  est  porté  en  avant  et  en  haut.  Mobilité  anormale, 
crépitation.  Bandage  de  corps  en  toile.  —  Sirop  diacode. 

22  septembre.  —  Soulagement  :  la  respiration  se  fait  plus  librement, 
mais  quand  il  tousse,  il  souffre  beaucoup. 

30.  —  Bandage  de  corps  en  sparadrap.  —  Il  n'existe  plus  de  râle 
muqueux  dans  la  poitrine. 

^octobre.  —  La  fracture  est  consolidée.  Exeat  le  25. 

Obs.  CXGII.  —  Fracture  de  la  septième  côte  droite.  Plaies  confuses  du 
front.  Guérison.  —  Bazin  (Jean-Baptiste),  soixante  et  un  ans,  journa- 
lier, entre  le  8  mars  1881,  n°  5,  salle  Saint-Augustin.  A  été  tamponné 
et  renversé  trois  jours  auparavant  par  un  omnibus,  il  en  est  résulté 
trois  plaies  contuses  de  la  région  frontale,  mettant  l'os  à  nu  et  ne 
pouvant  être  réunies  par  première  intention. 

De  plus,  fracture  de  la  septième  côte  droite  vers  sa  partie  moyenne. 
Douleur,  crépitation,  etc.  Pas  d'hémoptysie.  Fièvre  les  quatre  pre- 
miers jours.  T.  ==  38°, 5. 

Le  malade  se  met  à  tousser  et  crache  abondamment  :  bronchite 
simple  qui  n'existait  pas  avant  le  traumatisme.  —  Potion  Todd  et 
kermès.  Pansement  phéniqué.  Bandage  de  corps  en  diachylon. 

Amélioration  rapide.  Il  reste  toujours  un  point  douloureux  au  ni- 
veau de  la  fracture  de  côte.  Mais  la  bronchite  a  disparu  et  le  malade, 
le  jour  de  sa  sortie,  le  30  mars,  peut  être  considéré  comme  guéri. 

Obs.  CXCIII.  —  Fracture  de  la  huitième  côte.  Plaie  de  la  région 
iliaque.  Contusion  de  la  jambe  et  de  V épaule  droites.  Guérison.  — 
Miler  (Nicolas),  cinquante-trois  ans,  charbonnier,  entre  le  22  mai 
1882,  n°  74,  salle  Saint-Augustin.  Chute  de  voiture,  puis  écrasement 
de  la  jambe  droite  par  la  roue  :  la  voiture  pesait  1,500  kilos.  Pas  de 
perte  de  connaissance,  impossibilité  de  marcher. 

Etat  actuel.  —  La  partie  supérieure  interne  de  la  jambe  droite 
porte  la  trace  de  la  roue,  ecchymose,  gonflement  et  douleur  vive. 
Pas  de  fracture.  Contusion  de  l'épaule  droite  qui  est  très  sensible. 
Ni  fracture  ni  luxation. 

Fracture  de  la  huitième  côte  droite,  à  l'union  du  tiers  antérieur 
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avec  le  tiers  moyen;  point  douloureux,  saillie  des  fragments.  — 
Dyspnée  extrême.  —  Bandage  de  corps  en  diachylon. 

Enfin,  au  niveau  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  du 
côté  droit,  plaie  superficielle  de  4  centimètres  de  longueur,  à  bords 
très  nets.  Réunion  immédiate  avec  cinq  points  de  suture  métallique. 

24  niai.  —  Gêne  de  plus  en  plus  grande  pour  respirer,  pas  d'épan- 
chement  pleural. 

29.  —  Le  malade  est  beaucoup  mieux  ;  la  respiration  est  plus  facile. 

30.  — L'épanchement  sanguin  delà  jambe  diminue  sous  l'influence 
de  la  compression  ouatée. 

1er  juin.  —  Le  malade  commence  à  se  lever,  et  le  3  va  à  Vincennes. 

Obs.  CXCIV.  —  Fracture  de  la  huitième  côte  gauche  à  la  partie 
moyenne.  Bandage  de  diachylon.  Guérison.  — Brandon  (Jean-Baptiste), 
vingt  ans,  charretier,  entre  le  19  mars  1 882,  n°  12,  salle  Sainte-Marthe. 

Coup  de  timon  de  charrette  dans  la  région  latérale  gauche  du 
thorax.  Immédiatement  douleurs  très  vives  au  niveau  du  point  contus 
et  une  demi-heure  après  dyspnée. 

Etat  actuel.  —  A  la  partie  latérale  gauche  du  thorax,  large  ecchy- 
mose; la  main  appliquée  en  ce  point  perçoit  une  mobilité  anormale 
et  une  crépitation  excessivement  fine.  La  huitième  côte  est  fracturée 
à  sa  partie  moyenne;  pas  de  déplacement;  pas  d'emphysème;  pas 
d'hémoptysie.  —  Bandage  de  corps  en  diachylon  :  le  malade  se  sent 
immédiatement  soulagé. 

Le  quatrième  jour  la  respiration  est  beaucoup  plus  facile,  le  ma- 
lade ne  souffre  pas.  —  Le  29.  Guérison.  Sortie. 

Obs.  CXGV.  —  Fracture  des  quatrième  et  cinquième  côtes  droites  à 
leur  tiers  inférieur.  Emphysème.  Compresses  résolutives .  Bandage  de 
corps.  Guérison.  —  Leloire  (Isidore),  cinquante  et  un  ans,  garçon 
marchand  de  vin,  entre  le  21  octobre  1881,  n°  71,  salle  Saint- 
Augustin.  Etant  ivre,  il  a  été  renversé  par  un  fiacre  dont  les  roues 
lui  ont  passé  sur  le  côté  droit  de  la  poitrine.  Immédiatement,  dou- 
leurs très  vives  dans  la  région  précordiale,  exagérées  par  la  toux, 
les  mouvements  du  corps  et  l'inspiration. 

Etat  actuel.  —  Dyspnée;  douleur  vive  au  niveau  des  quatrième  et 
cinquième  côtes.  Crépitation,  perçue  à  l'auscultation  et  par  la  main 
sur  ce  point.  Les  côtes  sont  fracturées  à  l'union  de  leur  tiers  inférieur 
avec  les  deux  tiers  postérieurs.  Les  fragments  antérieurs  font  saillie 
en  avant,  et  les  fragments  postérieurs  sont  enfoncés.  Sur  le  même 
côté,  il  existe  de  la  tuméfaction  et  de  l'emphysème.  Ecchymose  peu 
prononcée  au  même  niveau  et  en  arrière.  —  Sur  la  joue  droite,  petite 
plaie  n'intéressant  que  la  peau  et  mesurant  en  longueur  deux  centi- 
mètres et  demi. — Bandage  compressif  et  application  de  compresses 
résolutives. 

Guérison  complète  au  bout  de  six  semaines. 
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Obs.  CXGVI.  — Fracture  des  quatrième  et  cinquième  côtes  droites.  Em- 
physème. Bandage  de  corps.  Guérison.  —  Claude  (Julien),  cinquante- 
trois  ans,  charretier  entre  le  28  décembre  1881,  n°  72,  salle  Saint- 
Augustin.  En  descendant  de  son  siège,  il  est  tombé  sous  la  voiture 
chargée  de  paniers  vides;  les  deux  roues  du  véhicule  lui  ont  passé 
sur  la  poitrine. 

État  actuel.  —  Dyspnée  extrême,  pouls  fréquent;  face  vultueuse 
et  couverte  de  sueur.  Le  malade  se  tient  courbé  et  ne  peut  se  met- 
tre dans  la  station  complètement  verticale.  A  l'union  du  tiers  anté- 
rieur avec  les  deux  tiers  postérieurs  des  quatrième  et  cinquième  côtes 
droites,  point  douloureux,  saillie  due  aux  fragments  internes  des 
côtes  fracturées ,  crépitation  très  nette  et  rendue  encore  plus  évi- 
dente dans  les  efforts  de  toux.  La  main  perçoit  en  même  temps  une 
autre  crépitation  beaucoup  plus  étendue  due  à  une  infiltration  d'air 
dans  le  tissu  cellulaire.  Cet  emphysème  est  borné  à  la  portion 
antérieure  et  latérale  droite  de  la  poitrine.  —  Bandage  de  corps 
contenlif. 

L'emphysème  disparaît  le  cinquième  jour.  La  guérison  est  com- 
plète le  trente  et  unième  jour. 

Obs.  CXCVII.  —  Fracture  des  cinquième  et  sixième  côtes  gauches.  Con- 
gestion pulmonaire.  Guérison.  —  Delzaine,  quarante-neuf  ans,  homme 
de  peine,  entre  le  16janvier  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  23.  Alcoo- 
lique. Chute  de  la  hauteur  d'un  premier  étage. 

Etat  actuel.  —  Fracture  des  cinquième  et  sixième  côtes  gauches  à 
lapartie  moyenne,  la  main  appliquéesurla  partie  malade  perçoit  faci- 
lement la  crépitation,  quand  le  malade  tousse.  Congestion  pulmo- 
naire du  côté  gauche.  Pas  d'hémoptysie.  Mouvements  respiratoires 
douloureux.  Ventouses  scarifiées.  —  Soulagement. 

20.  —  Le  malade  tousse  et  se  plaint  de  ressentir  encore  un  point 
de  côté  du  côté  gauche.  A  l'auscultation,  râles  sous-crépitants  et 
souffle,  signes  non  douteux  d'une  congestion  pulmonaire.  —  Vési- 
catoire.  —  Le  lendemain  amendement  sensible  des  signes  pulmo- 
naires. L'oppression  a  diminué. 

26.  —  Le  malade  accuse  de  nouveau  un  point  douloureux  du  côté 
gauche  au  moment  où  il  respire.  Application  d'un  nouveau  vésica- 
toire  dont  l'effet  est  des  plus  efficaces.  Soulagement  très  notable. 

30. — L'appétit  est  revenu,  le  malade  circule  dans  la  salle.  Les  nuits 
sont  bonnes.  Pas  de  fièvre.  —  Le  3  février.  Guérison.  Sortie. 

Obs.  CXCVI1I.  —  Fracture  des  sixième  et  septième  côtes  droites  dans 
leur  tiers  inférieur.  Bandage  en  diachylon.  Guérison.  —  Lhcmeau 
(Jules),  trente-cinq  ans,  marchand  de  vin,  entre  le  30  juillet  1882, 
n°  5,  salle  Saint-Augustin.  Chute  dans  une  cave  de  la  hauteur  de 
huit  marches,  le  côté  droit  a  porté  sur  une  barrique.  11  n'a  pas  perdu 
connaissance,  mais  quand  il  s'est  relevé,  il  a  éprouvé  une  grande 
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difficulté  à  respirer  et  n'a  pu  remonter  dans  sa  boutique  qu'en  se 
pliant  le  corps  en  deux. 

Etat  actuel.  —  Dyspnée  extrême;  douleur  très  vive  dans  le  côté 
droit.  Il  existe  au  tiers  antérieur  des  sixième  et  septième  côtes  droites 
une  ecchymose  très  accentuée.  La  pression,  en  ce  point,  est  très 
douloureuse,  crépitation  très,  étendue  :  fracture  transversale  et  sans 
déplacement  de  la  sixième  côte.  Fracture  de  la  septième  côte  dont 
le  fragment  antérieur  est  posté  en  haut  et  enavant.  Souffle  et  râles 
sous-crépitants. 

Pendant  les  trois  premiers  jours,  bandage  de  corps  en  toile  que 
l'on  arrose  d'alcool  camphré  au  niveau  du  point  contus.  Le  quatrième 
jour,  la  respiration  se  fait  plus  facilement,  grand  soulagement.  —  Ban- 
dage en  diachylon,  et  le  25  août:  exeat.  avec  son  bandage. 

Obs.  CXGIX.  — Fracture  des  sixième  et  septième  côtes  droites.  Ban- 
dage de  corps  en  diachylon.  Guérison.  —  Pierlet  (Joseph),  quarante- 
trois  ans,  serrurier,  entre  le  2  juillet  1882,  n°  10,  salle  Saint-Augus- 
tin. Chute  d'un  premier  étage  avec  un  balcon;  le  côté  droit  a  été 
fortement  contus  par  les  barres  du  balcon.  Aussitôt,  douleur  aiguë, 
exagérée  par  les  mouvements  respiratoires;  dyspnée  extrême; 
marche  impossible. 

Etat  actuel.  —  Sur  la  moitié  latérale  droite  du  thorax  large  ecchy- 
mose. Au  niveau  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  et  du 
grand  trochanter  du  même  côté,  contusion  avec  plaie  n'intéressant 
que  la  peau.  Dyspnée  extrême,  surtout  pendant  les  mouvements 
respiratoires;  quelques  filets  de  sang  vermeil  dans  les  crachats;  point 
extrêmement  douloureux  à  la  partie  moyenne  des  sixième  et  sep- 
tième côtes  droites,  mobilité  anormale,  crépitation  fine;  pas  de  dé- 
placement. Pas  d'emphysème.  La  fracture  est  verticale.  —  Com- 
presses résolutives.  Bandage  de  corps  en  toile. 

3  juillet.  —  Le  malade  se  trouve  beaucoup  mieux;  la  respiration, 
quoique  pénible,  est  cependant  plus  facile. 

4.  —  Bandage  de  corps  en  diachylon.  Soulagement. 

6.  On  resserre  le  bandage.  —  Exeat. 

Obs.  CC.  —  Fracture  de  la  sixième  et  de  la  septième  côtes.  Bandage  de 
corps  en  diachylon.  Guérison.  —  Laurent  (Ernest),  cinquante-deux 
ans,  charpentier  entre  le  30  août  1882,  n°  29,  salle  Sainte-Marthe. 
En  courant,  il  s'est  heurté  le  côté  gauche  du  thorax  contre  une 
poutre.  Immédiatement  douleur  très  vive  au  point  contus,  puis 
dyspnée. 

Etat  actuel.  —  Respiration  gênée  et  entrecoupée.  A  la  partie 
moyenne  des  sixième  et  septième  côtes  gauches,  vive  douleur,  exa- 
gérée par  la  toux.  Ecchymose  de  fi  centimètres  de  diamètre.  En  ap- 
pliquant la  main  au  point  douloureux,  on  perçoit  très  nettement 
une  crépitation;  plus  manifestement  encore  lorsqu'on  fait  tousser 
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le  malade.  Pas  d'emphysème.   Bandage  de  corps  en  diachylon. 

Soulagement  immédiat.  Peu  à  peu  la  dyspnée  disparaît.  Le  hui- 
tième jour,  respiration  libre,  et  le  23  septembre  :  guérison.  Sortie. 

Obs.  CCI.  —  Fracture  de  la  septième  côte  droite  et  de  la  huitième  côte 
gauche.  Contusions  multiples.  Bandage  de  diachylon.  Guérison.  — 
Dreart  (Jules),  cinquante-sept  ans,  terrassier,  entre  le  9  août  1881, 
n°  72,  salle  Saint-Augustin.  La  veille,  il  a  été  surpris  par  un  écoule- 
ment. Retiré  au  bout  d'une  demi-heure,  il  se  plaint  d'une  violente 
douleur  dans  la  poitrine  et  d'une  très  grande  difficulté  pour  respirer. 

Etat  actuel.  —  Nombreuses  contusions  du  thorax  et  des  membres 
inférieurs,  notamment  de  la  cuisse  droite.  Dyspnée  intense.  A  la  pal- 
pation  douleur  très  vive  au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  la  sep- 
tième côte  droite,  crépitation  manifeste  et  mobilité  anormale.  Le 
fragment  externe  fait  saillie  sous  la  peau.  Du  côté  gauche  autre  point 
douloureux;  fracture  de  la  huitième  côte  à  l'union  de  son  tiers  an- 
térieur avec  ses  deux  tiers  postérieurs.  La  crépitation  est  moins  évi- 
dente et  il  y  a  moins  de  déplacement  que  dans  la  fracture  du  côté 
opposé.  Les  douleurs  sont  très  vives  et  s'exagèrent  pendant  l'inspi- 
ration et  l'expiration.  Bandage  de  corps  en  diachylon. 

Guérison  complète  au  bout  de  vingt  jours. 

Obs.  CCII.  —  Fracture  des  septième  et  huitième  côtes  gauches.  Ban- 
dage de  diachylon.  Guérison.  —  Etienne  Blanquet,  quarante-cinq 
ans,  charpentier,  entre  le  1er  novembre  1882,  salle  Saint-Augustin, 
n°  73.  Chute  d'un  quatrième  étage  sur  la  région  thoracique  gauche. 
Perte  de  connaissance.  Transporté  à  l'hôpital. 

Etat  actuel.  —  Fracture  des  septième  et  huitième  côtes  gauches,  à 
la  partie  moyenne;  crépitation  très  appréciable.  Pas  d'hémoptysie.  La 
respiration  n'est  pas  gênée.  Râles  de  simple  bronchite  à  l'ausculta- 
tion. Bandage  de  diachylon.  Soulagement  immédiat.  Julep  mor- 
phiné. 

Au  bout  de  trois  semaines  état  local  et  général  très  satisfaisants. 

Obs.  GCIII.  —  Fracture  des  neuvième  et  dixième  côtes  droites.  Em- 
physème. Bandage  de  corps.  Guérison.  —  Lespinas  (Louis),  trente  ans, 
bijoutier,  entre  le  2  avril  1881,  n°  7  de  la  salle  Saint- Augustin.  Étant 
ivre,  il  est  tombé  par  une  fenêtre  du  troisième  étage.  Perte  de  con- 
naissance, puis  pendant  cinq  heures  délire  alcoolique. 

Etat  actuel.  —  A  la  partie  inférieure  et  antérieure  du  thorax,  dou- 
leur qu'exagèrent  la  voix  et  les  mouvements  respiratoires.  Emphy- 
sème de  toute  la  partie  droite  de  la  poitrine.  Au  niveau  de  la  neu- 
vième et  de  la  dixième  côte,  à  un  centimètre  du  cartilage,  la  pression 
des  doigts  provoque  une  douleur  aiguë.  On  constate  là  de  la  mobilité 
anormale,  sans  déplacement  des  fragments;  crépitation  difficile  à 
percevoir,  même  quand  on  dit  au  malade  de  faire  de  larges  inspira- 
tions ou  de  tousser.  —  Bandage  de  corps  fortement  serré. 
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10  avril.  —  L'emphysème  a  presque  complètement  disparu. 
13.  — Plus  d'emphysème. 

25.  —  On  enlève  le  bandage  de  corps;  et  le  29  :  exeat. 

Obs.  CGIV.  —  Fractures  des  neuvième  et  dixième  côtes  gauches.  Con- 
tusion de  la  cuisse  droite.  Epanchement  sous-tricipital.  Guérison.  — 
Colin  (Charles),  trente-trois  ans,  charretier,  entre  le  9  janvier  1881, 
salle  Sainte-Marthe,  n°  22.  Coups  de  pied  de  cheval  sur  la  partie  anté- 
rieure de  la  cuisse  droite  et  sur  le  côté  gauche  du  thorax. 

Etat  actuel.  —  Signes  classiques  de  fracture  des  neuvième  et 
dixième  côtes  gauches  :  saillie  des  fragments,  crépitation,  mobilité 
anormale.  A  ce  niveau  contusion  produite  par  le  fer  du  cheval.  Pas 
de  complications  thoraciques.  Le  tiers  inférieur  de  la  face  antérieure 
de  la  cuisse  droite  est  notablement  augmenté  de  volume.  Coloration 
normale,  aucune  trace  d'ecchymose.  Fluctuation  profonde,  accusant 
un  épanchement  sous-tricipital.  Aucune  douleur,  mais  impossibilité 
de  fléchir  le  genou.  Pas  de  phénomènes  généraux;  pas  de  fièvre.  Ap- 
pétit conservé. 

10  janvier.  —  Ventouses  au  niveau  de  la  fracture.  —  Bandage  de 
corps.  Cataplasmes  sur  la  cuisse. 

13.  —  Le  malade  se  trouve  bien.  Ne  ressent  plus  rien  du  côté  de  la 
fracture.  Quant  à  la  cuisse,  elle  a  sensiblement  diminué  de  volume. 

20  janvier.  —  La  fracture  de  côtes  est  guérie.  La  cuisse  ns  pré- 
sente plus  qu'un  point  dur  et  résistant  au  niveau  de  la  partie 
moyenne  du  droit  antérieur.  Impossibilité  de  fléchir  la  jambe  sur  la 
cuisse.  État  général  excellent.  —  Frictions  sur  la  cuisse  avec  eau-de- 
vie  camphrée. 

28.  —  Raideur  dans  la  jambe.  Cependant  la  flexion  est  possible. 
Grands  bains. 

30.  —  La  flexion  s'accentue  de  jour  en  jour.  État  général  aussi 
satisfaisant  que  possible.  Exeat. 

J.  —  Humérus. 

Onze  observations. 

Neuf  de  ces  fractures  ont  été  produites  par  des  chocs  directs  : 

Chutes  d'un  lieu  plus  ou  moins  élevé  sur  le  moi- 
gnon de  l'épaule   7  cas. 

Chocs  de  l'épaule  par  un  corps  solide   2  — 

Deux  ont  été  produites  par  cause  indirecte  : 
Chutes  sur  le  coude  l'avant-bras  étant  fléchi. 
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Huit  observations  ont  trait  à  des  fractures  du  col  chirur- 
gical, trois  à  des  fractures  de  la  diaphyse  (humérus  droit, 
4  cas.  —  humérus  gauche,  4  cas); 

Fracture  à  l'union  des  tiers  supérieur  et  moyen          1  cas. 

—         —        des  tiers  moyen  et  inférieur   2  — 

En  dehors  des  signes  communs  à  toutes  les  fractures,  la 
plupart  des  observations  signalent  un  raccourcissement  de 
1  à  3  centimètres  dû  au  déplacement  des  fragments  avec 
léger  chevauchement. 

Toutes  ces  fractures  étaient  simples.  Toutefois  dans  2  cas 
l'épanchement  sanguin  fut  assez  considérable  pour  modifier 
la  marche  et  le  tableau  clinique  de  la  fracture.  Deux  autres 
observations  offrent  un  intérêt  spécial  au  point  de  vue  du 
retard  ou  du  défaut  de  consolidation.  Un  dernier  malade  est 
intéressant  par  ce  fait  qu'il  se  fractura  le  bras,  au  même 
point,  à  trois  reprises  différentes.  En  dehors  de  ces  particu- 
larités toutes  les  fractures  guérissent,  sans  accidents,  dans 
une  période  de  un  à  deux  mois. 

Le  traitement  employé  a  peu  varié  ;  en  règle  générale,  on 
a  fait  pendant  quelques  jours  des  applications  de  compresses 
résolutives  et  l'immobilisation  provisoire  avec  l'écharpe  de 
May  or,  afin  de  combattre  les  phénomènes  inflammatoires. 
Puis  la  réduction  étant  effectuée,  on  a  appliqué  un  appareil 
inamovible  plâtré  ou  silicaté.  Dans  trois  cas  seulement  la 
réduction  fut  opérée  pendant  l'anesthésie  chloroformique. 

Chez  un  malade  (obs.  CCVII1),  au  lieu  de  l'appareil  plâtré 
ou  silicaté,  on  appliqua  la  gouttière  métallique  lacée  du 
Dr  Deslongchamps.  (Fract.  simple  du  col  chirurgical).  La  con- 
solidation fut  obtenue  en  trente-six  jours.  Ce  fait  démontre 
que  cet  appareil  maintient  la  réduction,  donne  une  complète 
immobilisation  et  procure  la  consolidation  dans  un  laps  de 
temps  peu  considérable. 

Revenons  aux  particularités. 

Chez  le  malade  de  l'observation  CCIX,  à  la  suite  d'une 
chute  de  la  hauteur  d'un  prémier  étage,  dans  un  escalier, 
sur  le  moignon  de  l'épaule,  il  existait,  outre  une  fracture  du 
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col  chirurgical  de  l'humérus  gauche,  un  épanchement  san- 
guin sous-deltoïdien  notable.  Le  traitement  dura  soixante- 
dix-sept  jours. 

Chez  un  autre  malade,  observation  CCXI1I,  qui  étant  en 
état  d'ivresse  tomba  de  sa  voiture  sur  le  pavé.  La  fracture 
de  la  tête  numérale  s'accompagna  de  la  déchirure  d'un  gros 
vaisseau.  L'épaule,  le  bras  et  l'avant-bras  étaient  énormé- 
ment tuméfiés.  Une  ecchymose  occupait  toute  l'épaule,  les 
faces  interne  et  postérieure  du  bras,  l'aisselle  et  la  paroi 
interne  du  thorax.  Toutes  ces  régions  étaient  le  siège  de 
crépitation  sanguine. 

Enfin  l'articulation  scapulo-humérale  était  pleine  de  sang. 
On  appliqua  des  cataplasmes  sur  l'épaule,  pendant  quelques 
jours,  et  l'on  se  contenta  d'immobiliser  le  membre  dans  une 
simple  écharpe  pendant  trois  semaines.  Puis,  lorsque  les 
complications  inflammatoires  ne  furent  plus  à  redouter  et  que 
la  résorption  de  l'épanchement  permit  de  faire  un  diagnostic 
exact,  on  fit  la  réduction  de  la  fracture  pendant  l'anesthôsie 
et  l'on  appliqua  un  appareil  silicaté.  Malgré  ces  complica- 
tions la  consolidation  était  complète  et  régulière  six  semaines 
après  l'accident. 

Une  fracture  du  col  de  l'humérus  gauche  mit  trois  mois 
et  demi  à  se  consolider  chez  un  homme  de  soixante  ans 
(obs.  CCX).  Ce  cas  ne  présentait  au  point  de  vue  du  siège  et 
de  la  direction  de  la  fracture  rien  qui  le  différenciât  des  cas 
analogues;  d'autre  part  la  réduction  était  facile  et  la  conten- 
tion, à  l'aide  du  premier  appareil  plâtré,  était  parfaite.  Le 
retard  de  la  consolidation  ne  peut  donc  être  attribué  qu'à 
l'âge  du  malade  (soixante  ans)  et  à  la  débilité  occasionnée 
par  la  misère  physiologique;  cet  homme  était  chiffonnier. 

L'observation  CCXV  relate  un  cas  de  non  consolidation 
terminée  par  pseudarthrose  et  qui  nécessita  l'amputation  du 
bras.  Le  malade,  âgé  de  vingt-six  ans,  avait  eu  eu  1878  une 
fracture  comminutive  de  l'humérus,  à  l'union  des  tiers 
moyen  et  supérieur.  La  consolidation  ne  s'était  pas  effectuée. 
11  vint  nous  trouver,  deux  ans  plus  tard,  en  1880  et  nous 
constatâmes  alors  qu'il  existait  un  cal  fibreux,  de  l'ostéite 
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raréfiante  du  fragment  supérieur  et  de  l'ostéo-myélite  cen- 
trale du  fragment  inférieur.  Après  avoir  enlevé  les  fongosités 
du  canal  médullaire,  nous  fîmes  le  drainage  de  l'os,  puis  la 
suture  des  fragments  et  consécutivement  des  injections  irri- 
tantes par  le  drain  afin  de  modifier  la  marche  de  l'ostéite. 
Cette  opération  eut  de  bons  résultats,  la  suppuration  se  tarit 
rapidement  et  la  consolidation  commença  à  s'effectuer. 
Malheureusement,  alors  que  tout  allait  pour  le  mieux,  le 
malade  fit  une  chute  qui  provoqua  au  niveau  de  la  fracture 
une  violente  inflammation  suppuralive  et  le  travail  de  conso- 
lidation fut  détruit.  Le  malade,  épuisé  par  la  souffrance  et 
incapable  de  faire  usage  de  son  membre,  nous  demanda  alors 
avec  instance  l'amputation  du  membre  malade.  Nous  accé- 
dâmes à  son  désir  et  la  coupe  du  bras  amputé  nous  démontra 
qu'il  existait  au  niveau  de  la  fracture  une  véritable  pseu- 
darthrose.  L'ostéo-myélite  qui  avait  nécessité  la  première 
opération  était  complètement  éteinte.  Les  extrémités  des 
fragments,  isolées  l'une  de  l'autre,  étaient  éburnées  et  réunies 
par  un  manchon  fibreux  complet  qui  se  continuait  avec  le 
périoste.  Les  suites  de  l'amputation  furent  des  plus  simples 
et  vingt  jours  après  l'opération  le  malade  était  complètement 
guéri. 

L'observation  CCX1V  est  intéressante  au  point  de  vue  de 
la  facilité  avec  laquelle  une  fracture  s'est  reproduite  et  con- 
solidée à  trois  reprises  différentes,  dans  un  espace  de  temps 
très  limité.  Le  patient,  âgé  de  trente  et  un  ans,  fit  une  chute 
sur  le  coude,  et  se  fractura  l'humérus  à  l'union  du  tiers 
moyen  avec  le  tiers  inférieur.  Maigre  le  chevauchement  des 
fragments,  la  réduction  et  l'immobilisation  de  cette  fracture 
furent  faciles.  Au  bout  de  deux  mois  la  consolidation  était 
parfaite.  Quinze  jours  après  sa  sortie  de  l'hôpital,  le  malade 
reçoit  un  coup  sur  le  cal  de  son  humérus  et  la  fracture  se 
reproduit;  nous  appliquâmes  un  nouvel  appareil  plâtré.  Con- 
solidation rapide.  Quinze  jours  après  sa  guérison,  nouvelle 
chute  sur  le  coude,  nouvelle  fracture  avec  déplacement 
notable  des  fragments.  Réduction.  Appareil  plâtré.  Au  bout 
de  cinq  semaines,  guérison.  En  résumé,  en  l'espace  de  cinq 
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mois  l'humérus  fut  frac  lu  ré  trois  fois,  sans  qu'il  eu  résultât 
de  déformation  importante  et  sans  que  l'usage  du  membre 
fût  compromis.  Il  est  certain  que  l'âge  du  malade  et  son  bon 
état  général  favorisaient  ces  heureux  résultats.  Si  nous  eus- 
sions eu  affaire  à  un  homme  âgé  et  débilité,  la  consolidation 
ne  se  serait  pas  effectué  dans  d'aussi  bonnes  conditions  et 
nous  aurions  eu  h  redouter  une  pseudarlhrose. 

Obs.  CCV.  —  Fracture  du  col  chirurgical  de  l'humérus  droit.  Ban- 
dage plâtré.  Consolidation.  — Weiner  (Théophile),  quarante  ans,  por- 
teur de  journaux,  entre  le  21  juillet  1882,  n°  5,  salle  Sainte-Marlhe. 

En  marchant  sur  un  trottoir,  il  s'est  heurté  violemment  le  moignon 
de  l'épaule  droite  contre  une  caisse  que  portait  un  homme  marchant 
en  sens  inverse.  Aussitôt  douleur  très  vive;  impossibilité  de  remuer 
le  membre. 

Etat  actuel.  —  Vaste  ecchymose  de  toute  la  partie  supérieure  et 
externe  du  bras  droit.  Le  gonflement  dépasse  même  l'articulation  du 
coude  pour  envahir  l'avant-bras  sur  une  étendue  de  trois  travers  de 
doigt.  Le  bras  est  appliqué  contre  le  tronc  et  soutenu  par  la  main 
gauche.  Mouvements  impossibles  et  excessivement  douloureux 
quand  on  en  provoque.  Au  niveau  du  col  chirurgical  de  l'humérus 
une  crépitation  des  plus  nettes  souvent  dans  le  mouvement  de  rota- 
tion. Mobilité  anormale.  L'os  est  fracturé  en  ce  point;  le  fragment 
inférieur  fait  saillie  dans  l'aisselle,  tandis  que  le  supérieur  est  porté 
en  dehors  sous  le  deltoïde.  Compresses  résolutives  :  écharpe  de 
Mayor. 

G  août.  —  Le  quatrième  jour,  le  malade  est  endormi  à  cause  de 
son  indocilité  et  la  réduction  est  facilement  obtenue.  On  place  un 
coussin  d'ouate  dans  le  creux  axillaire,  une  attelle  plâtrée  maintient 
l'avant-bras  fléchi  à  angle  droit  sur  le  bras  et  remonte  jusqu'au  moi- 
gnon de  l'épaule  qu'elle  embrasse;  une  deuxième  attelle,  en  forme 
de  ceinture,  tient  le  membre  fixé  contre  le  tronc,  et  enfin  une  troi- 
sième bande  passée  sous  le  coude  et  l'avant-bras  remonte  en  écharpe 
sur  l'épaule  gauche. 

29.  — On  enlève  l'appareil;  la  consolidation  est  parfaite.  Exeat. 

Obs.  CGVI.  —  Fracture  du  col  chirurgical  de  l'humérus  droit.  Appa- 
reil plâtré.  Guérison.  — Tertray  (François),  trente-neuf  ans,  plâtrier, 
entre  le  12  juillet  1881,  n°  70,  salle  Saint-Augustin.  La  veille,  chute 
de  la  hauteur  d'un  premier  étage  sur  l'épaule  droite  :  douleur  très 
intense,  impuissance  du  membre. 

Ftat  actuel.  —  A  la  partie  antérieure  de  l'aisselle  gonflement  très 
marqué;  la  moitié  supérieure  du  bras  est  également  gonflée.  Ecchy- 
mose sur  toute  la  face  anléro-interne  :  mouvements  impossibles. 
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Fracture  du  col  chirurgical  de  l'humérus  reconnaissable  à  la  crépi- 
talion,  à  la  mobilité  anormale  et  à  la  présence  d'une  saillie  dure  et 
anguleuse.  Raccourcissement  de  1  centimètre. 

Réduction.  Appareil  plâtré  :  une  des  attelles  est  passée  en  écharpe 
sous  le  coude  et  est  croisée  sur  l'épaule  du  côté  opposé,  tandis 
qu'une  large  attelle  plâtrée  embrasse  le  moignon  de  l'épaule  et 
entoure  la  poitrine  pour  venir  se  croiser  sous  l'aisselle  gauche. 

20  août.  —  On  enlève  l'appareil  ;  consolidation. 

22.  —  Immobilisation  temporaire  du  membre  avec  des  bandes. 
Sortie. 

Obs.  CGVII.  —  Fracture  du  col  chirurgical  de  V humérus  droit.  Appa- 
reil silicate.  Guérison.  —  Deniaux  (Joseph),  vingt-sept  ans,  homme 
de  peine,  entre  le  3  octobre  1882,  n°  27,  salle  Sainte-Marthe.  Il  est 
tombé  d'une  hauteur  de  2  mètres  sur  des  caisses  de  bois.  Le  bras 
droit  a  porté.  Immédiatement  douleurs  très  vives  dans  l'épaule  ; 
impossibilité  d'opérer  des  mouvements. 

Etat  actuel.  —  Tuméfaction  très  marquée  de  l'épaule  et  de  la 
moitié  du  bras.  Vaste  ecchymose  occupant  presque  complètement 
les  téguments  qui  recouvrent  l'omoplate,  puis  descendant  à  la  face 
postérieure  du  bras  jusqu'à  l'union  du  tiers  inférieur  avec  le  tiers 
moyen  et  débordant  les  faces  interne  et  externe.  Douleurs  très  vives. 
En  appliquant  la  main  sur  l'épaule  et  en  opérant  des  mouvements, 
on  perçoit  de  la  crépitation.  En  explorant  l'aisselle,  on  trouve  une 
saillie  dure  et  arrondie  formée  par  la  tête  numérale  qui  est  entraînée 
en  bas,  tandis  que  le  fragment  inférieur  est  porté  en  haut  et  vient 
saillir  sous  le  deltoïde.  —  Compresses  résolutives. 

9  octobre.  —  Réduction.  Appareil  plâtré. 

11  novembre.  — L'appareil  plâtré  est  remplacé  par  un  appareil  si- 
licaté. 

24.  —  Consolidation.  Raideurs  de  l'épaule.  —  Bains,  et  le  26  : 
sortie. 

Obs.  CCVIII.  — Fracture  du  col  chirurgical  de  Fhumérus  droit.  Ap- 
pareil.  du  D*  Deslongchamps.  Consolidation.  — -Donna}'  (Cyprien),  qua- 
rante-cinq ans,  tourneur,  entre  le  2  seplembre  1882,  n°  8,  salle  Saint- 
Augustin.  Etant  monté  sur  une  chaise,  il  est  tombé  à  la  renverse  sur 
l'épaule  droite. 

Etat  actuel.  —  Gonflement  peu  considérable  de  l'épaule  et  de  la 
moitié  supérieure  du  bras.  Vaste  ecchymose  de  l'épaule  et  des  faces 
postérieure  et  interne  du  bras.  Le  coude  est  écarté  du  tronc,  l'avant- 
bras  demi-fléchi  est  soutenu  avec  la  main  du  côté  opposé,  et  le 
membre  est  impuissant.  Quand  on  appuie  sur  le  moignon  de  l'épaule 
ou  que  l'on  cherche  à  exécuter  quelques  mouvements,  les  douleurs 
sont  intolérables.  Signes  classiques  de  la  fracture  du  col  chirurgical  : 
sous  le  deltoïde,  saillie  formée  parle  fragment  inférieur.  Crépitation, 
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mobilité  anormale.  Raccourcissement  de  I  centimètre.  —  Applica- 
tions de  compresses  résolutives.  Écharpe  après  réduction. 

5  septembre.  —  Appareil  en  zinc  du  Dr  Deslongchamps.  Il  consiste 
en  une  sorte  de  brassard  entourant  le  bras  et  le  moignon  de  l'épaule  : 
à  l'intérieur,  il  est  garni  d'ouate;  enfin  des  lacs  le  maintiennent  ap- 
pliqué contre  le  membre. 

25.  —  La  consolidation  est  à  peu  près  complète.  On  applique  de 
nouveau  le  même  appareil.  —  Exeat. 

8  octobre.  —  Le  malade  revient,  la  fracture  est  parfaitement  con- 
solidée. 

Obs.  CGIX.  —  Fracture  du  col  chirurgical  de  l'humérus  gauche.  At- 
telle plâtrée  en  forme  de  gouttière  embrassant  le  moignon  de  l'épaule  et 
la  face  postérieure  du  bras  et  de  l'avant-bras.  Deuxième  attelle  plâtrée 
maintenant  le  membre  fixé  contre  le  tronc.  Consolidation.  —  Galopier 
(Henri),  vingt-cinq  ans,  tailleur,  entre  le  3  mai  1882,  n°  4,  salle  Saint- 
Augustin.  La  veille,  cbute  dans  un  escalier,  de  la  hauteur  d'un  étage, 
sur  le  moignon  de  l'épaule  gauche.  Douleurs  très  vives  dans  la  partie 
supérieure  du  bras,  impossibilité  de  remuer  le  membre  supérieur. 
Une  demi-heure  après  l'accident  perte  de  connaissance  pendant  dix 
minutes. 

Etat  actuel.  —  Gonflement  du  moignon  de  l'épaule  gauche  et  de  la 
moitié  supérieure  du  bras.  Ecchymose  deltoïdienne.  Épanchement 
au-dessous  de  ce  muscle.  Crépitation  au  niveau  du  col  chirurgical  de 
l'humérus,  immobilité  de  la  tête  de  cet  os  quand  on  exécute  des 
mouvements.  Dans  l'aisselle,  saillie  produite  par  le  fragment  inférieur; 
sous  le  deltoïde,  saillie  du  fragment  supérieur.  La  fracture  est  légère- 
ment oblique.  —  Écharpe;  compresses  résolutives. 

9  mars.  —  Réduction.  Appareil  plâtré. 
19  juillet.  — Consolidation.  Sortie. 

Obs.  CCX.  —  Fracture  du  col  de  l'humérus  gauche.  Appareil  plâtré. 
Guérison.  —  Leclerc  (Antoine),  chiffonnier,  soixante  ans,  entre  le 
4  janvier  1882,  n°  15,  salle  Sainte-Marthe.  Sujet  amaigri  et  débilité. 
11  est  tombé  de  sa  hauteur  sur  l'angle  d'un  trottoir.  Le  moignon  de 
l'épaule  gauche  a  porté.  Aussitôt  douleurs  très  vives  dans  l'épaule, 
impuissance  du  membre,  gonflement. 

Etat  actuel.  —  Déformation  de  l'épaule  dont  le  moignon  est  légère- 
ment aplati.  Ecchymose  considérable  occupant  toute  la  région  del- 
toïdienne, le  creux  axillaire  et  le  tiers  supérieur  et  postérieur  du 
bras.  Léger  raccourcissement  apparent. 

La  tête  de  l'humérus  détachée  du  corps  de  l'os  est  appliquée  contre 
la  paroi  externe  de  l'aisselle.  Un  peu  au-dessous,  on  trouve  une  saillie 
anguleuse  formée  par  le  fragment  inférieur  qui  s'est  placé  en  arrière 
de  la  dernière  portion  du  grand  pectoral.  Crépitation  et  mobilité  des 
plus  évidentes  surtout  dans  les  mouvements  d'abduction  et  d'adduc- 
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tion.  —  Réduction  facile.  Compresses  résolutives  pendant  8  jours, 
écharpe  le  neuvième  jour.  Appareil  plâtré. 

10  mars.  — L'appareil  est  enlevé,  mais  la  consolidation  n'est  pas  par- 
faite. Nouvel  appareil  plâtré. 

20.  —  Consolidation.  Appareil  silicaté;  et,  le  29,  va  à  Vincennes 
avec  son  appareil. 

Obs.  CCXI.  — Fracture  du  col  chirurgical  de  l'humérus.  Réduction.  Ap- 
pareil plâtré,  puis  silicaté.  Guérison.  — Dowling  (William),  cinquante- 
cinq  ans,  peintre,  entré  le  31  juillet  1881,  *alle  Saint-Augustin,  n°  11. 
En  descendant  d'une  échelle,  il  a  glissé  et  est  tombé  de  la  hauteur 
de  2  mètres  sur  le  moignon  de  l'épaule  gauche.  Immédiatement, 
douleur  extrêmement  vive  dans  la  région,  impuissance  du  membre. 
Fourmillement  dans  tout  l'avant-bras,  la  main  et  surtout  les  doigts. 

État  actuel.  —  Déformation  de  l'épaule  ;  la  région  deltoïdienne  est 
aplatie  en  dehors;  le  coude  est  écarté  du  tronc.  Ecchymose  large  et 
étendue  occupant  le  tiers  externe  du  muscle  grand  pectoral,  tout  le 
creux  axillaire  et  descendant  sur  la  portion  postéro-interne  du  bras 
jusqu'à  l'union  de  son  quart  inférieur  avec  les  trois  quarts  supérieurs. 
En  explorant  l'aisselle,  on  trouve  une  tumeur  dure,  résistante, 
irrégulièrement  arrondie,  qui  n'est  autre  que  la  tête  numérale.  Sous 
la  paroi  antérieure  du  creux  axillaire  formé  par  la  portion  externe  du 
grand  pectoral,  on  trouve  une  autre  tumeur  dure  du  volume  d'un 
petit  œuf,  formée  par  le  fragment  inférieur.  Ce  fragment  est  oblique 
de  bas  en  haut  et  de  dehors  en  dedans.  Mobilité  anormale,  crépita- 
tion marquée  seulement  dans  les  mouvements  de  rotation.  Raccour- 
cissement de  3  centimètres. 

2  août.  —  Réduction,  le  malade  étant  endormi,  appareil  plâtré, 
deux  coussins  ayant  été  préalablement  placés  dans  l'aisselle. 

30.  —  La  consolidation  semble  obtenue.  Mais  on  applique  de  nou- 
veau un  appareil  silicaté. 

9  septembre.  — ■  Le  malade  part  pour  Vincennes  avec  son  appareil. 

Obs.  CCXI1.  —  Fracture  de  la  tête  de  l'humérus  gauche  avec  épanche- 
ment  sanguin  considérable  dans  l'articulation.  —  Sauget  (Victor),  qua- 
rante-trois ans,  charretier,  entre  le  30  avril  1882,  n°  35,  salle  Sainte- 
Marthe.  Alcoolique.  Il  y  a  deux  jours,  étant  en  état  d'ivresse,  il  est 
tombé  de  sa  voiture  sur  le  pavé.  L'épaule  gauche  a  porté  directement. 

État  actuel.  —  L'épaule,  le  bras  et  l'avant-bras  gauche  sont  dé- 
formés par  une  tuméfaction  énorme.  Ecchymose  considérable  occu- 
pant toute  l'épaule  ;les  faces  interne  et  postérieure  du  bras  jusqu'au 
coude,  l'aisselle  et  la  paroi  interne  du  thorax.  Au  toucher  toutes  ces 
régions  sont  dures,  résistantes,  elles  sont  le  siège  d'une  crépitation 
sanguine.  L'articulation  scapulo-humérale  est  pleine  de  sang.  Il  y  a 
évidemment  rupture  d'un  gros  vaisseau  :  l'épanchement  et  la  tumé- 
faction empêchent  de  reconnaître  la  nature  des  lésions  profondes. 
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Toutefois  en  imprimant  des  mouvements  au  bras  et  en  tenant  l'extré- 
mité supérieure  de  l'humérus  de  l'autre,  il  semble  que  la  tête  de  cet 
os  soit  fracturée.  Mobilité  anormale.  Impuissance  fonctionnelle. 
Douleurs  à  la  pression.  L'état  général  du  malade  est  bon.  —  Cata- 
plasmes sur  l'épaule. 

Au  bout  de  quelques  jours  le  malade  ne  souffre  plus  dans  son  bras 
ou  son  épaule.  Au  bout  de  trois  semaines,  n'ayant  plus  à  craindre  de 
complications  inflammatoires,  nous  administrons  le  chloroforme  au 
malade  afin  d'explorer  plus  facilement  l'articulation  et  de  savoir  s'il 
n'y  a  pas  à  la  fois  fracture  de  la  tête  humérale  et  luxation  :  simple 
fracture. 

Appareil  silicaté  maintenant  le  bras  contre  la  poitrine.  Au  bout  de 
quinze  jours  l'appareil  est  retiré,  le  malade  prend  quelques  bains 
sulfureux,  et  est  frictionné  avec  de  l'alcool  camphré,  afin  de  combattre 
la  raideur  articulaire.  —  Huit  jours  après  le  malade  quitte  l'hôpital 
dans  un  état  aussi  satisfaisant  que  possible. 

Obs.  CGXIII.  —  Fracture  de  Y  humérus  droit,  au  tiers  inférieur. 
Appareil  plâtré.  —  Angenault  (Charles),  quarante-trois  ans,  tailleur, 
entre  le  17  janvier  1881,  n°  35  bit,  Salle  Sainte-Marthe. 

La  veille,  il  a  glissé  sur  le  pavé  et  est  tombé  sur  le  coude.  11  tenait 
un  parapluie  ouvert  et  avait  le  coude  fléchi  à  angle  droit. 

État  actuel.  —  Le  bras  est  légèrement  tuméfié  jusqu'au  niveau  de 
l'insertion  du  deltoïde  ;  le  gonflement  occupe  égalemcntl'arliciilation. 
Ecchymose  peu  étendue  à  la  partie  inférieure  et  externe  du  bras.  A 
cinq  travers  de  doigt  au-dessus  des  condyles,  saillie  anormale  et  aug- 
mentation du  diamètre  antéro-postérieur.  Douleur  très  marquée  ace 
niveau,  mobilité  anormale  et  crépitation.  Le  fragment  supérieur  fait 
saillie  en  avant  et  un  peu  en  dehors,  l'inférieur  est  porté  en  arrière  : 
raccourcissement  de  2  centimètres.  —  Compresses  résolutives. 

Le  second  jour,  on  réduit  facilement  la  fracture.  Appareil  plâtré  com- 
posé d'une  gouttière  postérieure,  étendue  de  l'épaule  jusqu'au  poi- 
gnet. Puis  une  bande  enroulée  autour  du  bras  et  du  thorax  achève 
l'immobilité. 

22  janvier.  —  Le  malade  sort  avec  son  appareil. 

Ous.  CCXIV.  —  Fracture  de  Y  humérus  gauche  au  tiers  inférieur.  Gué- 
rison.  Nouvelle  fracture  au  même  point  à  deux  reprises  différentes. 
Guérison.  — Jolicorps,  trente  et  un  ans,  cocher,  entre  le  25  mars  1882, 
salle  Sainte-Marthe,  n°  27.  11  est  tombé  du  siège  de  sa  voilure  à  la 
renverse.  Le  coude  gauche  a  porté  directement  sur  le  pavé. 

Etat  actuel.  —  Sur  la  pommette  gauche,  ecchymose  et  plaie  sans 
importance.  L'humérus  gauche  est  le  siège  d'une  fracture  oblique 
d'avant  en  arrière,  siégeant  à  l'union  du  tiers  inférieur  avec  le  tiers 
moyen.  Le  fragment  inférieur  est  attiré  en  haut  par  le  muscle  triceps, 
le  fragment  supérieur  n'est  pas  déplacé.  Douleur,  impuissance,  gon- 
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fiement,  déformation.  —  Réduction.  —  Coussin  dans  le  creux  axil- 
laire.  Gouttière  plâtrée,  recouverte  elle-même  par  des  bandes  en  tar- 
latane plâtrées  qui  font  le  tour  du  thorax  et  assurent  l'immobilisation. 

25  mai.  —  Consolidation  aussi  parfaite  que  possible.  Le  malade  se 
sert  bien  de  son  bras,  malgré  un  peu  de  raideur.  Bains  sulfureux.  — 
Le  malade  quitte  l'hôpital  à  la  fin  mai,  et  se  sert  parfaitement  de  son 
membre  supérieur. 

Une  quinzaine  de  jours  après,  il  se  présentait  de  nouveau  à  la  con- 
sultation pour  fracture  au  même  niveau  que  la  première,  occasionnée 
par  un  coup  qu'il  avait  reçu  à  cet  endroit.  Il  ne  voulut  pas  entrer,  se 
fit  appliquer  un  nouvel  appareil  plâtré,  et  revint  vers  la  fin  de  juin 
pour  se  le  faire  enlever.  La  fractur   était  complètement  consolidée. 

Le  premier  juillet  il  se  présentait  de  nouveau.  Il  était  tombé  sur 
le  coude,  et  éprouvait  une  vive  douleur  à  ce  niveau.  Il  lui  était  impos- 
sible de  remuer  l'avant-bras  :  augmentation  de  volume  très  notable 
du  coude  gauche.  L'extrémité  inférieure  du  fragment  supérieur  de 
l'humérus  fait  saillie  en  avant  en  soulevant  un  peu  au-dessous  de  l'in- 
terligne articulaire  la  masse  du  biceps.  Le  cubitus  est  porté  en  arrière, 
ce  qui  augmente  la  saillie  de  l'olécrane  et  fait  décrire  une  courbe  à 
concavité  postérieure  à  la  face  postérieure  du  bras  avec  la  partie  infé- 
rieure. Le  fragment  inférieur  de  l'humérus  regarde  en  avant.  —  Cata- 
plasmes pendant  trois  jours. 

2  juillet.  —  Les  douleurs  sont  beaucoup  moins  vives.  Le  gonflement 
a  diminué.  Réduction  :  appareil  plâtré,  immobilisant  le  coude  et 
l'épaule. 

23  août.  —  La  fracture  est  consolidée.  L'articulation  du  coude, 
bien  que  très  raide,  peut  encore  faire  des  mouvements  assez  éten- 
dus quoique  douloureux.  —  Bains,  frictions  avec  l'alcool  camphré, 
mouvements. 

25.  —  Exeat,  pourra  travailler  dans  une  quinzaine  de  jours. 

Obs.  CCXV.  —  Pseudarthrose  de  l'humérus.  Amputation  du  bras.  — 
Valette  (A.),  vingt-six  ans,  entre  le  7  décembre  1881,  n°  21),  salle 
Sainte-Marthe.  Il  y  a  trois  ans,  fracture  comminutive  de  l'humérus 
à  l'union  des  liers  moyen  et  supérieur.  Défaut  de  consolidation. 
L'an  dernier,  nous  avons  fait  la  résection  des  extrémités  des  frag- 
ments. Il  existait  un  cal  fibreux,  de  l'ostéite  raréfiante  du  fragment 
supérieur,  de  l'ostéo-myélite  centrale  du  fragment  inférieur.  Nous 
enlevâmes  toutes  les  fongosités  du  canal  médullaire  et  nous  fimes  le 
drainage  de  l'os  en  faisant  sortir  le  drain  par  la  plaie  et  au  voisinage 
de  l'épicondyle.  —  Suture  des  fragments.  Injections  iodées  par  le 
drain. 

La  suppuration  se  tarit  assez  rapidement,  mais  la  consolidation  ne 
put  être  obtenue  complètement.  Dans  les  derniers  temps,  à  la  suite 
d'un  choc,  la  fistule  qui  répondait  au  foyer  de  la  fracture  s'est  réou- 
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verte  et  est  devenue  le  siège  d'une  suppuration  abondante.  Le  travail 
de  consolidation  partielle  obtenue  a  été  détruit.  Le  malade,  qui  ne 
peut  faire  aucun  usage  du  membre  malade  et  qui  en  souffre  beau- 
coup, vient  à  l'hôpital  demandant  avec  instance  l'amputation. 

Etat  actuel.  —  Fistule  ouverte  à  La  partie  antéro-externe  du  bras 
à  l'union  du  tiers  moyen  et  supérieur.  Un  stylet  introduit  par  cette 
voie  pénètre  dans  l'interstice  des  deux  fragments  de  l'humérus  qui 
sont  durs,  rugueux,  mats  à  la  percussion.  Déformation  du  bras 
caractérisée  par  une  tuméfaction  fusiforme  dont  le  centre  répond  à 
l'ancien  foyer  de  la  fracture.  Inflammation  chronique  lardacée  des 
parties  molles  ;  augmentation  de  volume  des  os.  Mobilité  anormale, 
au  même  niveau.  On  peut  faire  glisser  les  fragments  l'un  sur  l'autre 
en  différents  sens  et  dans  une  grande  étendue.  Impuissance  fonc- 
tionnelle du  membre. 

21  janvier  1882.  —  Chloroforme.  Amputation  du  bras  à  l'union  du 
quart  supérieur  avec  les  trois  quarts  inférieurs,  par  la  méthode  circu- 
laire; drain;  sutures  métalliques.  Pansement  phéniqué  et  ouaté 
compressif. 

A  la  coupe  verticale  de  l'humérus  :  les  extrémités  libres  des  frag- 
ments sont  atteints  d'éburnation  et  réunis  par  un  manchon  fibreux 
incomplet  qui  se  continue  avec  le  périoste.  L'ostéomyélite  qui  existait 
lors  de  la  première  opération  est  complètement  éteinte.  Le  canal 
médullaire  est  en  partie  comblé  par  un  tissu  de  nouvelle  formation. 

22.  — Bonne  nuit  :  apyrexie.  • — Ablation  des  pinces;  pas  d'hémor- 
rhagie. 

23.  —  Premier  pansement  après  l'opération.  Plaie  en  bon  état.  La 
partie  supérieure  est  déjà  en  partie  réunie.  Injections  phéniquées. 
Pansement  de  Lister. 

24.  —  On  retire  les  cinq  sutures  supérieures.  Réunion  parfaite  de 
la  partie  supérieure  de  la  plaie.  Pas  de  fièvre.  État  général  aussi  bon 
que  possible. 

27.  —  Tous  les  fils  sont  retirés,  la  réunion  est  presque  complète,  il 
ne  reste  que  la  petite  ouverture  du  drain.  Pas  de  fièvre. 
15  février.  —  Guérison  absolu  ? 

K.  —  Fracture  des  deux  os  de  l'avant-bras. 
Trois  observations. 

Obs.  GCXVI.  —  Fracture  du  radius  et  du  cubitus  droits  au  tiers  infé- 
rieur. Attelle  plâtrée.  Consolidation.  —  Crepel  (Auguste),  vingt-cinq 
ans,  tourneur  en  cuivre,  entre  le  23  juillet  1882,  n°  9,  salle  Sainte- 
Marthe.  La  veille,  une  barre  de  cuivre  de  75  kil.  lui  est  tombée  sur 
la  face  postérieure  de  l'avant-bras. 
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État  actuel.  —  Gonflement  considérable  des  deux  tiers  inférieurs 
de  l'avant-bras  et  de  la  face  dorsale  de  la  main.  Ecchymose  très  éten- 
due de  la  paroi  inférieure  de  l'avant-bras,  mais  s'arrêtant  aux  plis  du 
poignet,  Épanchement  sanguin  sous-cutané  abondant.  La  main  est 
fortement  fléchie  sur  l'avant-bras.  Les  douleurs  sont  très  vives  et  les 
mouvements  de  l'articulation  radio-carpienne  très  pénibles.  Crépita- 
tion et  mobilité  anormale  des  deux  os  de  l'avant-bras  à  l'union  de 
leur  tiers  inférieur  avec  le  tiers  moyen  :  fracture  transversale.  — 
Compresses  résolutives. 

30  juillet.  —  Appareil  plâtré  composé  de  deux  attelles,  l'une  anté- 
rieure, l'autre  postérieure,  maintenues  par  des  bandelettes  de  dia- 
chylon. 

20  août.  —  Nouvel  appareil  plâtré.  — Exeat  le  26.  —  Huit  jours 
après,  consolidation. 

Obs.  CCXV1I.  —  Fracture  des  deux  os  de  V avant-bras  au  tiers  infé- 
rieur. —  Aussi  (Alexandre),  quarante-neuf  ans,  journalier,  entre  le 
2  août  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  50.  La  veille  de  son  entrée,  en 
chargeant  un  sac  assez  lourd,  le  malade  fait  un  faux  pas.  Son  pied 
glisse  et  il  tombe  en  portant  sa  main  en  avant.  Le  choc  porte  sur  la 
paume  de  la  main.  En  se  relevant,  il  constate  qu'il  ne  peut  se  servir 
de  la  main  droite;  il  lui  est  impossible  de  serrer  un  objet,  quoiqu'il 
puisse  assez  facilement  faire  mouvoir  les  doigts. 

État  actuel.  —  Pas  de  déformation  de  l'avant-bras.  Les  deux  apo- 
physes styloïdes  occupent  leur  situation  normale.  Pas  d'oedème  ; 
pas  d'ecchymose.  Douleur  assez  vive  dans  la  moitié  inférieure  de 
l'avant-bras,  déterminée  surtout  en  pressant  sur  un  point  bien  limité 
situé  à  l'union  du  tiers  inférieur  avec  les  deux  tiers  supérieurs  des 
deux  os.  Les  mouvements  sont  assez  douloureux.  Mobilité  anormale. 
Crépitation.  — Appareil  de  Nélaton. 

7  août.  —  Appareil  plâtré  immobilisant  l'articulation  du  coude  et 
celle  du  poignet;  et  le  19  il  va  à  Yincennes. 

Obs.  CCXVIII.  —  Fracture  des  deux  os  de  V avant-bras  au  quart  in- 
férieur. Guérison.  —  Lafrance  (Henri),  vingt-huit  ans,  journalier, 
entré  le  25  novembre  1881.  Fracture  transversale  et  sans  déplacement 
des  deux  os  de  l'avant-bras  à  4  centimètres  au-dessus  du  poignet. 
Petite  plaie  insignifiante  au  bord  postérieur  de  l'avant-bras  au  même 
niveau.  Appareil  plâtré  immédiat  formant  attelle  dorsale  maintenue 
par  des  bandes  de  diachylon  :  doigts  à  demi  fléchis. 

24  décembre.  —  Consolidation  :  peu  de  raideur. 

L. — Fracture  du  radius. 


Nous  n'avonspas.  dans  les  observations  des  années  1 881-82, 
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de  fractures  isolées  du  cubitus,  tandis  que  les  fractures  iso- 
lées du  radius  sont  au  nombre  de  neuf. 
Par  cause  directe,  3  cas  : 


Par  cause  indirecte  6  cas  :  chutes  sur  la  paume  de  la  maiu. 

Les  seules  particularités  à  signaler  sont  :  une  entorse  de 
l'articulation  du  poignet  malade  (obs.  CCXXII);  une  plaie 
transversale,  de  4  centimètres,  intéressant  la  peau  et  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané,  la  face  palmaire  du  poignet,  à  3  cen- 
timètres au-dessus  du  pli  articulaire  (obs.  CCXX1II)  et  une 
fracture  transversale  sans  déplacement  de  la  partie  moyenne 
du  premier  métatarsien  vobs.  CCXXV1I). 

Ces  accidents  n'entravèrent  nullement  la  guérison. 

Obs.  CCXIX.  —  Fracture  oblique  du  radius  à  la  'partie  moyenne. 
Petite  plaie  superficielle  n'intéressant  que  la  peau.  Appareil  plâtré.  Gué- 
rison. —  Flammery  (Charles),  dix-sept  ans,  tourneur  en  cuivre, 
entre  le  8  février  1882,  n°  5  bis,  salle  Sainte-Marthe.  11  a  eu  l'avant- 
bras  pris  dans  une  courroie  de  transmission.  Aussitôt  après  l'acci- 
dent, douleur  très  vive  dans  tout  l'avant-bras,  impossibilité  de  se 
servir  du  membre. 

Etat  actuel.  — Déformation  de  l'avant-bras  dont  le  tiers  moyen  est 
le  siège  de  gonflement.  Teinte  ecchymolique  de  la  peau  au  môme 
niveau.  L'avant-bras  est  dans  la  pronation.  Mobilité  anormale,  crépi- 
tation, surtout  lorsqu'on  veut  imprimer  des  mouvements  de  prona- 
tion et  de  supination.  La  fracture  siège  à  la  partie  moyenne,  il  y  a 
peu  de  déplacement.  Le  trait  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en 
dedans;  le  fragment  supérieur  est  porté  légèrement  en  avant.  — 
Compresses  résolutives. 

10  février.  —  Réduction.  Appareil  plâtré. 

12.  —  Le  malade  sort  avec  son  appareil. 

Obs.  CCXX.  —  Fracture  du  radius  au  tiers  inférieur.  Attelles  plâtrées. 
—  Dautrehn  (Constant),  charretier,  cinquante-deux  ans,  entre  le 
9  mai  1881,  n°  21,  salle  Sainte-Marthe.  Un  pavé  lui  est  tombé  sur  le 
bord  externe  de  l'avant-bras,  du  haut  d'une  voiture.  Douleur  très 
vive,  tuméfaction  et  ecchymose. 

État  actuel.  —  Gonflement  plus  notable,  large  ecchymose  étendue 
du  poignet  à  la  moitié  de  l'avant-bras  et  occupant  le  bord  externe  et 


Avant-bras  pris  dans  une  courroie  de  transmission 

Chute  d'un  pavé  sur  l'avant-bras  

Chute  dans  un  escalier,  sur  l'avant-bras  
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toute  la  face  postérieure.  Pas  d'autre  déformation.  Douleurs  aiguës 
quand  le  malade  fait  quelques  mouvements.  En  promenant  les  doigts 
le  long  des  bords  externes  des  os  de  l'avant-bras,  on  ne  trouve  rien 
du  côté  du  cubitus,  mais  à  l'union  du  tiers  moyen  avec  le  tiers  infé- 
rieur du  radius  :  petite  saillie,  douleurs,  crépitation  et  mobilité  anor- 
male. —  Compresses  résolutives.  Le  lendemain,  attelles  plâtrées', 
l'une  antérieure  et  l'autre  postérieure.  Sortie  le  13  mai. 

Obs.  CCXXI.  —  Fracture  du  radius  au  tiers  inférieur.  Attelles  plâ- 
trées. Consolidation.  —  Geoffroy  (Marcelin),  vingt-neuf  ans,  tailleur, 
entre  le  8  juin  1882,  n°  7,  salle  Sainte-Marthe.  La  veille,  il  glissa  dans 
un  escalier  et  tomba  de  la  hauteur  de  six  marches  sur  le  côté  droit. 
Aussitôt,  violente  douleur  dans  la  partie  inférieure  de  l'avant-bras. 

Etat  actuel.  — Ecchymose  occupant  le  côté  externe  du  tiers  infé- 
rieur de  l'avant-bras.  Gonflement  de  cette  môme  région.  Mouvements 
de  pronation  et  de  supination  douloureux  et  limités.  A  l'union  du 
tiers  inférieur  avec  le  tiers  moyen  de  l'avant-bras  sur  le  bord  antéro- 
externe,  on  constate  un  point  très  douloureux,  une  saillie  dure  pro- 
duite par  les  fragments  osseux.  En  ce  point,  crépitation  et  mobilité 
anormale.  Le  radius  est  fracturé  obliquement  ;  le  fragment  supérieur 
est  porté  en  avant,  l'inférieur  en  arrière  et  en  dehors.  — Compresses 
résolutives. 

10  juin.  —  Réduction  facile  des  fragments.  Attelles  plâtrées. 
29.  —  Consolidation.  —  Exeat. 

Obs.  CCXXII.  —  Fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  radius  droit. 
Déformation  considérable.  Réduction.  Gucrison.  —  Macros  (Léonard- 
Eugène),  vingt-huit  ans,  sculpteur,  entre  le  21  mai  1882,  salle  Sainte- 
Marthe,  n°  10.  Bonne  santé  habituelle.  Pas  d'alcoolisme.  Le  21  mai, 
en  jouant  avec  un  de  ses  camarades,  le  malade  tombe,  en  courant, 
sur  la  paume  de  la  main  droite.  Sensation  de  craquement  dans  l'a- 
vant-bras, douleur  vive  au  niveau  du  poignet  et  engourdissement  de 
toute  la  main. 

Etat  actuel.  —  Déformation  notable  du  poignet.  Dos  de  fourchette 
très  accentué.  Main  dans  l'abduction.  L'apophyse  styloïde  du  cubitus 
est  beaucoup  plus  saillante  qu'à  l'état  normal.  Les  deux  apophyses 
styloïdes  sont  au  même  niveau.  Les  tendons  des  deux  radiaux 
externes  sont  saillants  et  fortement  tendus.  Douleur  vive  à  la  pres- 
sion au  niveau  du  radius,  à  3  centimètres  et  demi  au-dessus  de  l'ex- 
trémité de  l'apophyse  styloïde.  Douleur  également  très  intense  au 
niveau  des  ligaments  latéraux  de  l'articulation  du  poignet,  ce  qui 
nous  permet  de  croire  que  la  fracture  est  accompagnée  d'entorse. 
Les  mouvements  du  poignet  sont  très  douloureux.  Pas  d'ecchymose. 
—  Compresses  d'eau  blanche. 

22.  —  Gonflement  manifeste  de  la  partie  inférieure  de  l'avant- 
bras.  Compresses  d'eau  blanche. 
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23.  —  Le  gonflement  a  disparu.  La  réduction  est  très  difficile.  Après 
une  tentative  inutile,  nous  sommes  obligé  d'anesthésier  le  malade. 
La  réduction  peut  alors  s'effectuer.  — Appareil  plâtré. 

il  juin.—  Pas  de  déformation  ni  de  raideur.  —  Guérison. 

Obs.  CCXXI1I. —  Fracture  de  la  partie  inférieure  du  radius  droit. 
Plaie  transversale  de  la  face  palmaire  du  poignet  intéressant  la  peau  et 
le  tissu  cellulaire.  Réduction.  Appareil  plâtré.  Guérison.  —  Musse 
(Louis),  cinquante-trois  ans,  cocher,  entre  le  28  juin  1882,  salle 
Sainte-Marthe,  n°  11.  Alcoolisme.  Le  28  juin,  chute  de  son  siège  sur 
la  chaussée,  la  main  droite  en  avant.  Vive  douleur  au  poignet. 

Etat  actuel.  —  Le  poignet  droit  est  considérablement  déformé.  Dos 
de  fourchette  accentué.  La  main  est  portée  en  masse  sur  le  bord  ra- 
dial, ce  qui  rend  plus  saillante  l'apophyse  styloïde  du  cubitus.  Les 
apophyses  styloïdes  du  radius  et  du  cubitus  sont  au  même  niveau. 
La  douleur  est  extrêmement  vive  et  continue.  A  la  face  palmaire 
du  poignet,  plaie  transversale  située  à  trois  travers  de  doigt  au-des- 
sus du  pli  qui  limite  inférieurement  le  poignet.  Cette  plaie  a  4  centi- 
mètres d'étendue  et  intéresse  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cu- 
tané. Ses  bords  sont  peu  nets.  —  En  raison  des  douleurs,  cataplasmes 
autour  du  poignet;  pilule  extrait  thébaïque  0,03. 

29  juin.  —  Le  malade  n'a  pas  dormi  de  la  nuit;  il  a  eu  des  élance- 
ments très  fréquents  dans  l'avant-bras  et  le  poignet.  On  continue  les 
cataplasmes. 

30.  — Les  douleurs  sont  encore  très  vives. 

{"juillet.  — Douleurs  moindres.  Après  anesthésie  par  le  chloro- 
forme, réduction  de  la  fracture  avec  beaucoup  d'efforts;  appareil 
plâtré  immobilisant  l'articulation  du  poignet  et  celle  du  coude,  ap- 
pareil laissant  libre  la  face  antérieure  de  l'avant-bras.  Pansement  au 
vin  aromatique. 

25.  —  La  consolidation  est  parfaite.  Les  mouvements  de  l'articu- 
lation du  poignet  sont  libres.  La  plaie  est  presque  cicatrisée.  Va  à 
Vincennes  le  29  juillet. 

Obs.  CCXXIV.  —  Fracture  du  radius  à  2  centimètres  et  demi  de  l'apo- 
physe styloïde.  Immobilisation  au  moyen  de  compresses  graduées  et  de 
deux  attelles  de  bois.  —  Vinson  (Victor),  trente  et  un  ans,  camionneur, 
entre  le  14  février  1881,  au  n°  9  de  la  salle  Sainte-Marthe.  Le  matin, 
en  descendant  de  sa  voiture,  il  est  tombé  sur  les  mains.  Aussitôt  il  a 
éprouvé  dans  l'avant-bras  droit  une  douleur  très  vive.  Dans  la  jour- 
née, la  partie  inférieure  de  l'avant-bras  s'est  tuméfiée. 

Etat  actuel.  — Le  tiers  inférieur  de  l'avant-bras  est  le  siège  d'un 
gonflement  notable.  Ecchymose  étendue  de  la  partie  moyenne  jus- 
qu'à 1  centimètre  au-dessous  de  l'articulation  radio-carpienne.  Mou- 
vements de  pronation  et  de  supination  impossibles.  A  3  centimètres 
au-dessus  de  l'apophyse  styloïde  du  radius,  saillie  dure,  puis  légère 
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dépression.  En  ce  point,  douleur  très  vive.  Crépitation  et  mobilité 
anormale.  Le  fragment  inférieur  fait  saillie  en  dehors  et  un  peu  en 
arrière.  Déformation  en  dos  de  fourchette.  —  Compresses  résolu- 
tives pendant  cinq  jours. 

Le  sixième  jour,  le  gonflement  étant  bien  diminué;  réduction;  ap- 
pareil de  Nélaton. 

19  février.  —  Le  malade  sort  avec  son  appareil. 

8  mars.  — Consolidation  satisfaisante. 

Obs.  CCXXV.  —  Fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  radius  gauche. 
Réduction.  Attelles  plâtrées.  Guérison.  —  Toupet  (Adrien),  vingt-trois 
ans,  graveur,  entre  le  28  octobre  1881,  n°  11,  salle  Sainte-Marthe. 
Marchant  très  vite,  il  a  heurté  la  pointe  du  pied  contre  un  gros 
pavé  et  il  est  tombé  en  portant  instinctivement  les  mains  en 
avant. 

Etat  actuel.  —  Déformation  en  dos  de  fourchette.  Crépitation  et 
mobilité  anormale.  Le  fragment  inférieur  est  attiré  en  arrière  et 
chevauche  sur  le  supérieur,  qui  est  porté  en  arrière  et  en  dedans. 
Les  mouvements  de  supination  et  de  pronation  sont  impossibles. 

La  fracture  est  facilement  réduite.  Attelles  plâtrées,  postérieure  et 
antérieure,  maintenues  par  des  bandelettes  de  diachylon. 

19  novembre.  — Les  deux  fragments  sont  encore  mobiles.  —  Nou- 
velles attelles  plâtrées. 

28.  —  Consolidation  sans  déformation.  — Exeat. 

Obs.  CCXXVI.  —  Fracture  de  l'extrémité  inférieure  des  deux 
radius.  Attelles  plâtrées.  Guérison. —  Forjean  (Anatole),  dix-neuf  ans, 
maçon,  entre  le  5  juillet  1882,  n°  18,  salle  Sainte-Marthe.  Chute  d'une 
échelle  de  la  hauteur  de  sept  échelons;  il  est  tombé  sur  le  pavé,  les 
deux  mains  en  avant.  Immédiatement,  douleurs  vives  au  niveau  des 
deux  poignets,  mouvements  très  pénibles,  gonflement,  apparition 
d'une  ecchymose  du  côté  du  poignet  droit. 

État  actuel.  —  Les  deux  poignets  présentent  une  déformation  ca- 
ractéristique en  dos  de  fourchette,  mais  cette  déformation  est  plus 
marquée  à  droite  qu'à  gauche;  les  mains  sont  dans  l'abduction;  les 
tendons  des  muscles  radiaux  font  saillie  principalement  du  côté 
droit.  A  2  centimètres  au-dessus  de  l'articulation  radio-carpienne, 
point  très  douloureux;  crépitation,  pas  de  mobilité  anormale.  Du  côté 
droit,  la  crépitation  est  beaucoup  plus  nette,  mais  il  n'existe  pas  de 
mobilité.  Les  radius  sont  fracturés  transversalement  et  de  la  môme 
façon  des  deux  côtés. 

On  réduit  facilement  les  deux  fractures.  —  Attelles  plâtrées.  Sor- 
tie le  11  juillet.  Consolidation  le  30  juillet. 

Obs.  CCXXVII.  — Fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  radius  droit 
et  du  premier  métatarsien  du  même  côté.  Guérison.  —  Guillian  (Narcisse), 
vingt-six  ans,  marchand  de  bouteilles.  Entré  le  16  juin  1882,  salle 
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Sainte-Marthe,  n°I2.  Ce  malade  est  tombé  d'un  premier  étage  dans 
la  rue.  Il  se  plaint  surtout  du  poignet  et  du  pied  droits. 

Etat  actuel.  — •  Légère  déformation  du  poignet  en  dos  de  four- 
chette, abduction  de  la  main,  saillie  de  l'apophyse  styloïde  du  cubi- 
tus, de  plus,  les  deux  apophyses  styloïdes  sont  au  même  niveau  : 
douleur  vive  à  3  centimètres  au-dessus  de  l'extrémité  libre  de  l'a- 
pophyse styloïde  du  radius.  Mouvements  peu  douloureux.  Pied  droit 
tuméfié,  endolori,  sans  ecchymose.  La  pression  est  douloureuse  sur 
la  face  dorsale  et  surtout  au  niveau  du  bord  interne  vers  la  partie 
médiane  du  premier  métatarsien.  A  ce  niveau,  mobilité  anormale  et 
crépitation.  —  Compresses  d'eau-de-vie  camphrée  sur  le  pied  :  à 
l'avant-bras,  après  avoir  fait  la  réduction,  nous  appliquons  un  appa- 
reil plâtré  le  17 juin. 

2(3  juin.  —  Le  malade  est  renvoyé  pour  insubordination. 

M.  —  Métacarpiens. 

Obs.  CCXXVIII.  —  Fracture  du  troisième  métacarpien  droit.  Guéri- 
son.  — Ollivier  (Emile),  dix-huitans,  couvreur;  entréle  lOjuillet  1882, 
salle  Sainte-Marthe,  n°  35.  Le  10  juillet,  un  compteur  à  eau  qu'il  était 
en  train  de  poser  perd  son  équilibre  et  lui  tombe  sur  la  main  droite. 
Douleur  vive,  enflure  considérable. 

Etat  actuel.  —  Œdème  notable  du  dos  de  la  main  droite.  Pas 
d'ecchymose.  Douleur  diffuse  de  la  face  dorsale  de  la  main,  mais 
vive  surtout  en  un  point  correspondant  à  la  partie  moyenne  du 
troisième  métacarpien.  En  ce  point,  avec  assez  de  difficultés  on  re- 
connaît de  la  crépitation.  Les  autres  métacarpiens  sont  indemnes. 
Pas  de  plaie.  La  mobilité  anormale  est  très  difficile  à  percevoir  au 
niveau  du  point  fracturé.  Le  malade  n'a  pas  de  force  dans  la  main 
droite  ;  il  ne  peut  pas  la  fermer,  et  c'est  avec  difficulté  qu'il  étend 
les  doigts.  Attelle  sous  la  face  palmaire  de  la  main  et  du  poignet, 
maintenue  par  des  bandes  de  diachylon.  Compresses  d'eau-de-vie 
camphrée  sur  la  face  dorsale.  Pendant  les  quatre  premiers  jours  le 
malade  souffrit  beaucoup  de  ses  mains.  Puis  les  douleurs  diminuè- 
rent rapidement 

23.  —  Vers  la  partie  moyenne  du  troisième  métatarsien  est  une 
tuméfaction  osseuse  indiquant  le  travail  du  cal.  Le  malade  com- 
mence à  pouvoir  se  servir  de  sa  main;  dans  peu  de  jours,  il  pourra 
reprendre  ses  occupations.  Exeat. 

Obs.  CCXXIX.  —  Fracture  du  cinquième  métacarpien  droit.  —  Cocher, 
trente  et  un  ans,  mécanicien,  23  mai  1882  (externe).  Le  22  mai,  à 
7  heures  du  soir,  il  est  tombé  de  sa  hauteur  sur  le  trottoir,  les  mains 
en  avant.  Vive  douleur;  ne  peut  se  servir  de  sa  main. 

État  actuel.  —  Fracture  de  la  partie  moyenne  du  cinquième  méta- 
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carpien.  Crépitation;  le  déplacement,  facile  à  réduire  d'ailleurs,  est 
considérable.  Ecchymose  et  douleur  extrême  au  niveau  de  la  frac- 
ture. 

24  mai.  —  Nous  appliquons  deux  petites  attelles  avec  une  com- 
presse graduée.  Celle-ci  est  mise  au  niveau  de  l'espace  qui  sépare  le 
quatrième  du  cinquième  métacarpien,  de  façon  à  éviter  toute  adhé- 
rence anormale. 

2  juin.  — L'os  se  consolide  dans  une  bonne  situation.  L'appareil 
reste  encore  quinze  jours. 

N.  —  Bassix. 

Nous  avons  déjà  signalé  à  propos  des  fractures  multiples 
(voir  précédemment)  trois  fractures  du  bassin  (obs.  CXLVII, 
GLU  et  CLUI).  Nous  trouvons  encore,  parmi  les  fractures 
isolées,  deux  observations. 

L'un  des  malades  (obs.  CCXXX),  en  roulant  dans  un  esca- 
lier de  la  hauteur  de  trente  marches,  se  fractura  l'épine  ilia- 
que antérieure  et  supérieure  gauche.  La  fracture  était  recou- 
naissable  à  la  mobilité  anormale  el  à  la  crépitation.  Après 
quelques  semaines  de  repos,  le  malade  quitta  l'hôpital. 

Le  second  patient  (obs.  CCXXX1)  fit,  du  deuxième  étage, 
une  chute  dans  laquelle  le  côté  postérieur  gauche  porta  sur 
le  brancard  d'une  voiture.  Les  symptômes  observés  furent  : 
des  contusions  multiples,  le  décubitus  dorsal;  l'immobilisa- 
tion des  membres  dans  la  crainte  de  la  douleur,  sans  para- 
lysie et  sans  anesthésie  ;  des  douleurs  vives  à  la  pression  ; 
dans  les  lombes,  l'abdomen,  le  bassin,  le  membre  inférieur 
gauche,  de  la  rétention  d'urine  et  de  la  constipation. 

11  n'existait  pas  de  fractures  des  os  des  membres,  ni  des 
autres  pièces  du  squelette  faciles  à  explorer  (crâne,  rachis, 
cage  thoracique),  et  nous  ne  pûmes  trouver  ni  mobilité  anor- 
male ni  crépitation  du  bassin.  Néanmoins,  nous  pensâmes 
qu'il  existait  une  fracture  de  la  moitié  postérieure  de  l'os 
iliaque  gauche  avec  épanchement  sanguin  profond,  et  voici 
sur  quelles  données  nous  basions  cette  hypothèse.  L'explo- 
ration de  la  moitié  gauche  du  bassin  et  la  pression  exercée 
sur  les  épines  iliaques  antérieures  arrachaient  des  cris  au 
malade,  qui  accusait  alors  de  vives  douleurs  vers  l'articula- 
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tion  sacro-iliaque  gauche  et  dans  les  aines.  Le  membre  infé- 
rieur gauche,  bien  que  n'étant  pas  paralysé,  fut  maintenu 
longtemps  parle  malade  dans  l'immobilité  la  plus  complète, 
avec  abduction  et  rotation  au  dehors,  flexion  de  la  jambe  sur 
la  cuisse  et  de  la  cuisse  sur  le  bassin,  c'est-à-dire  dans  une 
position  favorable  au  relâchement  musculaire.  Les  jours  qui 
suivirent  l'accident,  apparurent  à  la  partie  postérieure  gauche 
du  bassin  et  à  la  partie  déclive  du  scrotum  des  ecchymoses, 
sans  rapport  avec  les  contusions  produites  au  moment  de 
l'accident.  (Nous  avons  déjà  attiré  l'attention  sur  les  ecchy- 
moses scrotales  dans  le  cas  de  fracture  du  bassin  :  voir  les 
considérations  générales  sur  les  fractures  multiples.)  Enfin, 
après  l'amendement  de  la  plupart  des  symptômes,  persistè- 
rent une  douleur  névralgique  dans  la  fesse,  des  douleurs  in- 
guinales et  de  l'impotence  du  membre  inférieur  gauche, 
avec  abduction .  Cette  impotence  du  membre  inférieur 
gauche  n'était  pas  encore  complètement  disparue  deux  mois 
après  l'accident  lorsque  le  malade  quitta  l'hôpital. 

Ons.  CCXXX.  —  Fracture  de  l'épine  iliaque  gauche.  —  Viaud 
(Edouard),  cinquante-cinq  ans,  peintre;  entré  le  3  avril  1882,  salle 
Saint-Augustin,  n°  7.  Le  2  avril,  chute  dans  les  escaliers,  il  roule  sur 
une  longueur  de  trente  marches.  Ne  peut  se  relever,  ni  marcher,  ni 
appuyer  son  pied  par  terre.  Douleur  extrêmement  vive  à  la  hanche 
gauche. 

État  actuel.  —  Mobilité  anormale  et  crépitation  au  niveau  de  l'é- 
pine iliaque  antérieure  et  supérieure  gauche.  Pas  d'ecchymose.  Pas 
de  signes  de  fracture  du  col  du  fémur.  Le  malade  se  plaint  de  souf- 
frir beaucoup  au  niveau  du  sacrum  et  à  gauche.  — Cinq  ventouses 
scarifiées  à  ce  niveau. 

4  avril.  —  La  douleur  au  niveau  du  sacrum  a  disparu. 

11.  —  Depuis  son  entrée  à  l'hôpital  le  malade  n'a  pu  aller  une  seule 
fois  à  la  selle.  Il  n'avait  pas  de  constipation  auparavant.  —  Lavement 
purgatif. 

13.  —  Douleur  dans  la  fosse  iliaque  gauche. 

19.  —  Le  malade  se  plaint  toujours  de  la  région  sacrée.  La  douleur 
au  niveau  de  l'épine  iliaque  gauche  est  moindre.  La  cuisse  gauche 
peut  être  fléchie  et  étendue  sans  efforts  et  sans  douleur.  —  Constipa- 
tion opiniâtre.  Lavement  purgatif. 

26.  —  Le  malade  peut  se  lever  pendant  une  demi-heure.  Il  marche 
avec  des  béquilles.  La  douleur  est  beaucoup  moindre. 
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jer  mai  —  Le  malade  peut  rester  debout  et  marcher  pendant  une 
partie  de  la  soirée.  Il  ne  souffre  que  très  peu. 

6.  Exéat.  La  marche  est  peu  douloureuse,  et  se  fait  avec  un  bâton. 

Obs.  CCXXXI.  —  Fracture  du  bassin.  Névralgie  sciatique.  Guérison. 

 Vinter  (Nicolas),  quarante-quatre  ans,  journalier;  entre  le  1"  août 

1881,  n°  33,  salle  Sainte-Marthe.  Ayant  voulu  rentrer  par  la  fenêtre 
de  son  logement  en  passant  par  le  toit,  il  est  tombé  du  deuxième 
étage  sur  le  dos.  Dans  la  chute  le  côté  gauche  surtout  a  porté  sur 
un  brancard  de  voiture.  Impossibilité  de  se  relever,  pas  de  perte 
de  connaissance. 

État  actuel.  —  Décubitus  dorsal,  plaintes  bruyantes  dès  qu'on  le 
touche.  Il  n'y  a  nulle  part  ni  anesthésie  ni  paralysie.  Le  bras  gauche 
est  presque  inerte,  mais  le  malade  peut  le  remuer.  Contusions  et 
douleurs  multiples  de  tout  le  côté  gauche.  Douleurs  vives  à  la  pres- 
sion dans  tout  le  ventre,  dans  le  bassin,  dans  le  membre  inférieur 
gauche  qu'il  ne  peut  mouvoir  spontanément  mais  qu'il  maintient 
dans  la  position  où  on  le  met.  Symptômes  beaucoup  moins  marqués 
à  droite.  Douleurs  sur  toute  la  région  lombaire.  Pas  de  déformation 
de  la  colonne  vertébrale.  Rétention  d'urine  nécessitant  le  cathété- 
risme,  pas  d'hématurie. 

Les  deux  membres  inférieurs  sont  dans  la  rotation  externe  et  tous 
les  deux  rappellent  la  fracture  du  col  du  fémur.  Celle-ci  n'existe  cer- 
tainement pas  à  droite,  à  gauche  l'exploration  est  rendue  absolument 
impossible  par  les  cris  et  l'indocilité  du  malade.  Au  moindre  mouve- 
ment imprimé  au  membre  il  se  plaint  surtout  vivement  dans  les 
deux  aines.  Pas  de  météorisme,  pas  de  vomissements,  pas  de  pertes 
des  matières.  Opium  0  gr.  10,  repos  au  lit,  cathétérisme. 

2  août.  —  Le  lendemain,  la  situation  a  peu  changé,  des  ecchymoses 
nombreuses  sont  apparues  sur  tout  le  côté  gauche  et  en  arrière. 
Aux  bourses,  à  la  partie  médiane  la  plus  déclive,  il  en  existe  une 
isolée;  arrondie,  delà  grandeur  d'une  pièce  de  2  francs,  indolore, 
l'exploration  la  plus  attentive  ne  peut  permettre  de  croire  qu'elle 
soit  directe,  due  à  un  coup  sur  les  bourses.  Les  autres  symptômes 
sont  les  mêmes,  et  toute  exploration  vers  les  cavités  cotyloïdes  et  le 
bassin  est  impossible. 

3.  —  On  continue  toujours  le  cathétérisme.  L'ecchymose  "scrotale 
s'accentue  en  conservant  ses  caractères  ;  pas  de  mouvements  anor- 
maux dans  le  bassin.  Purgation  contre  la  constipation.  Deux  selles 
normales. 

10.  —  On  peut  maintenant  explorer,  sans  arracher  trop  de 
plaintes  au  patient.  11  n'y  a  aucune  fracture  du  fémur  gauche, 
néanmoins  le  membre  est  toujours  dans  l'inertie  la  plus  absolue,  la 
cuisse  fléchie  sur  le  bassin,  la  jambe  fléchie  sur  la  cuisse  et  le  tout 
reposant  dans  l'abduction  sur  le  lit.  Les  mouvements  provoqués  re- 
V  28 
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tentissent  toujours  douloureusement  dans  les  deux  aines  et  vers 
l'articulation  sacro-iliaque  gauche.  Il  semble  que  la  douleur  soit  sur- 
tout vive  dans  l'aine  vers  le  trajet  du  cordon.  Les  mouvements  du  bras 
sont  entièrement  revenus  ;  l'appétit  commence  à  peine.  Tous  les  soirs 
T= 38°, 2  environ.  Le  malade  a  uriné  seul  quatre  jours  après  l'accident. 

12.  —  Tous  les  phénomènes  douloureux  commencent  à  s'apaiser, 
à  l'exception  d'une  douleur  dans  la  fesse  gauche  et  dans  tout  le 
membre  inférieur  qui  maintenant  se  dégage  et  reste  presque  seule. 
Tous  les  symptômes  permettent  de  reconnaître  qu'elle  siège  exacte- 
ment sur  le  trajet  du  sciatique  (névrite  due  probablement  au  sang 
épanché  dans  le  bassin,  dans  la  gaine  du  plexus  sacré,  plutôt  que  du 
sciatique  seul).  L'ecchymose  scrotale  est  liés  effacée,  mais  est  tou- 
jours restée  isolée. 

20.  —  L'état  général  est  meilleur,  la  douleur  aux  aines  a  bien  di- 
minué; elle  est  encore  provoquée  cependant  par  la  pression  sur  les 
épines  iliaques;  mais  la  sciatique  persiste  plus  intense  que  jamais  et 
empêche  même  souvent  le  sommeil.  Le  membre  inférieur  gauche 
est  tou  jours  impotent  et  dans  une  abduction  très  prononcée  ;  à  peine 
peut-on  le  ramener  dans  la  rectitude:  ce  faisant,  le  malade  se  plaint 
de  douleurs  dans  le  jarret  et  dans  le  pied;  mais  il  ne  souffre  pas  ou 
très  peu  à  la  hanche.  11  ne  peut  tout  seul  mettre  le  membre  dans  la 
rectitude.  Beaucoup  d'ecchymoses  sont  effacées,  la  scrotale  entre 
autres.  —  Trois  vésicatoires  sont  appliqués  sur  le  trajet  du  sciatique. 

22.  —  Soulagement  marqué  dû  aux  vésicatoires.  Les  mouvements 
commencent  à  revenir  à  gauche;  l'état  général  est  satisfaisant. 

30.  —  Nouveaux  vésicatoires,  la  douleur  a  beaucoup  diminué;  le 
malade  rapproche  le  genou  gauche  du  droit  au  moyen  de  coussins. 
Quant  à  la  jambe  droite,  huit  jours  à  peine  après  l'accident  elle  avait 
repris  tous  ses  mouvements. 

,  8  septembre.  —  Le  mieux  continue  et  les  mouvements  reviennent 
en  partie  à  gauche.  —  Bains  sulfureux. 

20.  —  Le  malade  s'est  levé  depuis  huit  jours  quelques  instants  seu- 
lement accompagné  d'un  aide,  aujourd'hui  il  reste  plusieurs  heures 
levé  et  marche  avec  des  béquilles  ;  mais  il  s'appuie  à  peine  sur  la 
jambe  gauche. 

25.  —  Le  malade  s'est  levé  tous  les  jours,  mais  sa  jambe  gauche 
est  toujours  restée  beaucoup  plus  faible  et  il  ose  à  peine  s'appuyer 
sur  elle.  Dans  la  station  debout,  elle  se  met  facilement  dans  la  posi- 
tion normale;  mais  au  lit  il  est  pénible  au  malade  de  la  mettre  pa- 
rallèle au  membre  droit. 

La  mensuration  donne  à  la  partie  moyenne  de  la  cuisse  et  du  mol- 
let un  centimètre  de  moins  à  gauche  qu'à  droite.  Il  y  a  au  con- 
traire un  centimètre  de  plus  au  genou  gauche  qu'au  genou  droit. 
Les  douleurs  sont  presque  entièrement  disparues.   Quand  la  sta- 
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tion  debout  a  été  un  peu  longue  il  y  a  un  léger  œdème  à  gauche;  la 
nutrition  de  la  peau  y  semble  aussi  un  peu  plus  languissante  que  du 
côté  opposé. Le  malade  marche  tous  les  jours  de  plus  en  plus  avec  des 
béquilles.  Il  peut  se  tenir  debout  sans  soutien  :  il  ne  souffre  plus  que 
très  peu  au  pied,  qui  est  encore  un  peu  raide.  —  Exeat  le  30  sep- 
tembre 1881. 

0.  —  Fémur. 

Seize  observations. 

Les  malades  sont  rarement  capables  de  donner  des  rensei- 
gnements qui  puissent  éclairer  sur  le  mécanisme  de  leur 
fracture;  en  nous  en  tenant  aux  probabilités,  toutes  ces  frac- 
tures sont  de  causes  directes  : 

Chute  d'un  lieu  élevé  sur  la  hanche  de  la  cuisse.. .  6  cas. 
Chute  d'un  véhicule  en  marche  (train,  tramway),  sur 

la  hanche  ou  la  cuisse   2  — 

Contusion  de  la  cuisse  par  un  fût  de  350  kil   1  — 

Écrasement  de  la  cuisse  par  un  lourd  véhicule   6  — 

Au  point  de  vue  du  siège,  ces  16  cas  peuvent  se  répartir 
de  la  façon  suivante  : 

Fractures  du  col    inlra-capsulaire   i 

(5  cas)          extra-capsulaire   i 

[  du  tiers  supérieur   3 

Fractures  du  corps  ]  du  tiers  inférieur   5 

(10  cas)         J  sus-condylienne   1 

'  sus-condylienne  et  inter-condylienne   1 

Fracture  de  l'extrémité  inférieure  inter-condylienne   i 

La  fracture  intracapsulaire  (obs.  CCXXI1)  survint  chez  un 
homme  de  trente  et  un  ans  qui  présentait  des  déformations 
osseuses  rachitiques  importantes  :  cyphose  lombaire,  cour- 
bure des  fémurs  et  des  tibias,  pieds-bots  valgus.  Ce  malade 
ne  pouvait  faire  usage  de  son  membre  inférieur  gauche 
et  marchait  avec  des  béquilles.  Dans  cet  état,  en  descen- 
dant d'un  train,  il  tomba  à  la  renverse,  la  jambe  malade 
prise  sous  lui,  et  ne  put  se  relever.  La  fracture  du  col  s'ac- 
compagnait d'un  raccourcissement  de  4  centimètres.  On  fit 
la  réduction  et  l'on  immobilisa  le  membre  à  l'aide  d'un  ap- 
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pareil  plâtré.  La  consolidation  fut  complète  et  parfaite  au 
bout  de  deux  mois.  Le  rachitisme,  qui  avait  débuté  chez  ce 
sujet  dans  l'enfance  (à  l'âge  de  huit  mois),  avait  évidemment 
terminé  son  évolutiou  au  moment  de  l'accident.  La  consoli- 
dation s'effectua  en  effet,  comme  dans  la  moyenne  des  cas, 
en  l'espace  de  soixante  jours,  ce  que  l'on  n'eût  certainement 
pas  observé  si  les  troubles  de  nutrition  des  os  eussent  per- 
sisté. 

Trois  fractures  extra-capsulaires  du  col,  en  dehors  des 
signes  propres  à  ces  sortes  de  fractures,  s'accompagnent  de 
raccourcissement  de  2  à  4  centimètres. 

Une  quatrième  fracture,  de  même  ordre,  était  sans  dépla- 
cement et,  par  suite,  sans  raccourcissement.  Cette  dernière 
se  consolida  régulièrement  en  sept  semaines,  grâce  à  l'immo- 
bilisation obtenue  à  l'aide  d'un  appareil  plâtré. 

Un  autre  malade  resta  soixante-deux  jours  sur  un  plan 
incliné,  puis  fut  mis  dans  un  appareil  dextriné.  La  consoli- 
dation fut  obtenue  en  deux  mois  et  demi  avec  1  centimètre 
de  raccourcissement. 

Chez  les  deux  derniers  malades,  nous  ne  constatâmes  pas 
d'aussi  bons  résultats.  L'un  d'eux,  âgé  de  cinquante-sept  ans, 
après  être  resté  six  semaines  dans  l'appareil  américain,  vou- 
lut à  tout  prix  quitter  l'hôpital  avant  que  la  consolidation  fût 
complète. 

L'autre,  une  femme  de  soixante-douze  ans,  resta  pendant 
deux  mois  et  demi  à  l'hôpital,  traitée  seulement  par  le  repos 
et  l'immobilité.  Au  moment  de  sa  sortie,  elle  pouvait  mou- 
voir son  membre,  mais  il  lui  était  impossible  de  se  tenir  de- 
bout sans  béquilles. 

La  plupart  des  fractures  du  corps  du  fémur  étaient  simples 
et,  malgré  un  chevauchement  des  fragments  le  plus  souvent 
considérable,  guérirent  après  réduction  et  immobilisation, 
sans  raccourcissement  ou  avec  un  raccourcissement  de  1  à 
2  centimètres,  en  des  périodes  variant  de  un  mois  et  demi  à 
trois  mois  et  demi. 

Les  moyens  de  contention  employés  furent  :  l'appareil 
américain  (3  cas),  l'appareil  plâtré  (2  cas).  Dans  deux  cas, 
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on  eut  recours  successivement  à  la  gouttière  métallique,  à 
l'appareil  américain,  puis  au  plâtre.  Dans  un  autre  cas,  on 
mit  d'abord  un  plâtre,  puis  un  silicate. 

L'observation  CCXLVU  (fracture  simple  de  la  partie 
moyenne  du  fémur  chez  un  enfant  de  dix  mois)  est  intéres- 
sante au  point  de  vue  du  retard  apporté  à  la  consolidation 
par  un  mauvais  état  général  (diarrhée  et  alimentation  diffi- 
cile). Deux  appareils  de  Scultet  appliqués  successivement  en 
I  l'espace  de  six  semaines  à  l'hôpital  Sainte-Eugénie  n'avaient 
donné  aucun  résultat.  Nous  fîmes  alors  autour  de  la  cuisse 
une  cuirasse  de  bandes  de  diachylon,  et  nous  appliquâmes 
un  appareil  plâtré  donnant  une  immobilisation  absolue.  Les 
souffrances  et  la  diarrhée  cessèrent  à  ce  moment,  et  en  vingt- 
cinq  jours  nous  obtînmes  une  consolidation  parfaite  et  sans 
raccourcissement. 

Les  fractures  sus-condyliennes  et  intercondyliennes  pré- 
sentent toutes  un  intérêt  particulier,  en  raison  soit  de  leur 
disposition,  soit  de  leur  gravité,  soit  de  leurs  complications. 

Un  homme  de  quarante  ans  (obs.  CCXLIV)  eut  la  partie 
inférieure  de  la  cuisse  écrasée  par  un  tombereau  ;  il  en  ré- 
sulta une  fracture  sus-condylienne,  avec  chevauchement  et 
raccourcissement  considérable.  Le  fragment  inférieur  ren- 
versé en  arrière  faisait  dans  le  creux  poplité  une  saillie  très 
appréciable.  (Nous  retrouvons  la  même  disposition  dans  l'ob- 
servation suivante.)  Après  réduction,  le  membre  fut  placé 
dans  un  appareil  de  Scultet;  mais  au  bout  de  huit  jours,  s'ou- 
vrit à  la  partie  externe  et  inférieure  de  la  cuisse  un  abcès 
communiquant  avec  le  foyer  de  la  fracture.  Nous  fîmes  alors 
des  contre-ouvertures  et  un  drainage,  puis  nous  immobili- 
sâmes le  membre  dans  un  appareil  plâtré  qui  laissait  la  plaie 
à  découvert.  Grâce  à  ces  précautions  et  à  une  surveillance 
assidue,  la  suppuration  se  tarit  au  bout  de  vingt  jours  et  la 
consolidation  fut  obtenue  au  bout  de  trois  mois  et  trois 
semaines.  Il  ne  restait  comme  trace  de  l'accident  qu'un  cal 
un  peu  exubérant  et  un  raccourcissement  de  2  centimètres. 

Dans  l'observation  CCXLV,  la  fracture,  à  la  fois  sus  et  in- 
tercondylienne,  fut  produite  par  la  chute  d'un  fût  de  350  kil. 
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sur  la  partie  inférieure  de  la  cuisse.  Ici  encore  nous  retrou- 
vons le  chevauchement,  la  saillie  du  fragment  inférieur  dans 
le  creux  poplité  et  un  raccourcissement  de  1 1  centimètres. 
Il  existait,  en  outre,  à  la  face  interne  du  genou  une  plaie  su- 
perficielle. Nous  plaçâmes  le  membre  dans  une  gouttière, 
puis  dans  un  appareil  de  Scultet,  en  faisant  de  l'extension  et 
de  la  contre-extension.  Au  bout  de  quatorze  jours  le  rac- 
courcissement n'était  plus  que  de  2  centimètres.  Après  ré- 
duction, nous  appliquâmes  alors  un  appareil  plâtré  et  nous 
eûmes  le  bonheur  d'obtenir  la  consolidation  en  trois  mois  et 
demi  avec  un  raccourcissement  de  1  centimètre  et  demi  seu- 
lement. Comme  suite  de  Ja  fracture  intercondylienne,  per- 
sistait de  la  raideur  du  genou. 

Dans  un  seul  cas  (obs.  CCXLV1)  le  traumatisme,  d'une  gra- 
vité exceptionnelle,  entraîna  la  mort.  11  s'agit  d'un  garçon  de 
onze  ans  qui  eut  le  genou  broyé  par  la  roue  d'un  lourd  cha- 
riot. L'extrémité  condylienne  du  fémur  était  divisée  en 
quatre  fragments,  les  cartilages  semi-lunaires  du  tibia  étaient 
décollés,  de  sorte  que  l'articulation  du  genou,  remplie  de 
sang,  de  morceaux  d'os  et  de  cartilage,  donnait  la  sensation 
d'un  sac  de  noix.  En  outre,  les  muscles  et  les  autres  parties 
molles  voisines  de  l'article  étaient  réduits  en  bouillie.  Il 
existait  enfin  une  grave  plaie  contuse  de  la  jambe.  Le  ma- 
lade, très  déprimé,  avait  une  fièvre  intense.  En  présence 
de  pareils  désordres,  nous  n'hésitâmes  pas  à  faire  dès  le 
lendemain  de  l'accident  l'amputation  de  la  cuisse  au-des- 
sous de  la  partie  moyenne.  Les  jours  suivants,  tout  marcha 
pour  le  mieux,  la  température  s'abaissa  immédiatement,  et 
malgré  le  défaut  de  réunion  par  première  intention,  malgré 
le  peu  de  vitalité  du  moignon,  nous  pûmes  pendant  quinze 
jours  espérer  la  guérison.  Mais  à  ce  moment  la  plaie  prit  un 
mauvais  aspect,  la  suppuration  se  ralentit,  la  fièvre  augmenta, 
l'état  général  s'aggrava  progressivement,  malgré  nos  soins, 
et  vingt-trois  jours  après  l'amputation  le  petit  malade  suc- 
comba à  l'infection  purulente.  L'autopsie  démontra  que  le  foie 
et  la  rate  étaient  littéralement  farcis  d'abcès  métastatiques  ; 
les  reins  étaient  anémiés,  les  poumons  congestionnés  et, 
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chose  curieuse,  nous  ne  trouvâmes'pas  de  pus  dans  les  veines 
du  moignon. 

A  propos  de  cette  observation,  nous  rappelons  que  dans 
les  grands  traunialismes  portant  sur  les  articulations,  nous 
sommes  partisan  de  l'amputation  faite  de  bonne  heure. 

Cette  opération  radicale  est,  dans  la  plupart  des  cas,  le 
seul  moyen  de  sauver  la  vie  du  malade.  L'expérience  nous  a 
en  effet  démontré  qu'il  est  périlleux  de  les  abandonner  aux 
chances  d'un  processus  réparateur.  L'arthrite  suraiguë,  la 
suppuration  prolongée,  l'infection  purulente,  sont  des  acci- 
denls  tellement  imminents  et  tellement  redoutables,  qu'il  se- 
rait coupable  de  les  affronter  dans  le  but  de  procurer  au 
malade  le  bénéfice  souvent  illusoire  de  la  conservation  du 
membre  ,  ce  membre  étant  le  plus  souvent  incapable  de 
rendre  le  moindre  service  après  la  guérison. 

L'une  des  précautions  principales  à  observer,  quand  l'am- 
putation est  décidée,  est  de  la  faire  assez  loin  du  point  où. 
l'agent  Iraumatique  a  porté  son  action.  En  effet,  d'une  part, 
il  est  habituel  de  trouver  les  parties  molles  réduites  en  bouil- 
lie à  une  hauteur  beaucoup  plus  considérable  qu'on  serait 
tenté  de  le  supposer;  d'autre  part,  il  semble  que  même  les 
tissus  sains  d'apparence  ont  été  frappés  d'une  sorte  de  stu- 
peur et  ont  perdu  leur  vitalité  jusqu'à  une  distance  assez 
éloignée  du  traumatisme,  et  que  ces  tissus  ont  de  la  ten- 
dance h  fournir  des  produits  septiques,  dont  l'absorption  en- 
traîne des  accidents  tardifs. 

Tel  a  été  le  cas  de  notre  malade.  Malgré  les  précautions 
qui  ont  présidé  à  l'opération  et  aux  soins  consécutifs,  la  vi- 
talité du  moignon  était  trop  faible  pour  effectuer  le  travail 
de  réunion  par  première  intention.  Plus  tard,  les  parties  qui 
entraient  dans  la  formation  de  ce  moignon  ont  engendré  des 
produits  infectieux  qui,  résorbés,  sont  devenus  le  point  de 
départ  d'abcès  métastatiques  de  la  rate  et  du  foie. 

Obs.  CCXXXII.  —  Fracture  intra-capsulaire  du  col  du  fémur  gauche 
chez  un  rachitique.  Appareil  plâtré.  Guérison.  —  Frélich  (Francis-Al- 
phonse), journalier,  trente  et  un  ans,  entre  le  25  juillet  1881,  salle 
Sainte-Marthe,  n°  10.  A  l'âge  de  8  mois,  rachitisme.  Il  en  est  résulté  une 
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cyphose  lombaire  assez  marquée,  une  exagération  de  la  courbure 
des  deux  fémurs,  une  courbure  à  concavité  externe  des  tibias  et 
des  pieds  bots  valgus.  Il  n'a  jamais  pu  se  servir  de  sa  jambe  gauche, 
à  peine  s'il  pouvait  s'appuyer  dessus  quand  il  était  fatigué.  A  l'hô- 
pital Sainte-Eugénie  on  essaya  sans  résultat  l'électricité.  Le  membre 
de  ce  côté  était  anesthésié  ;  l'électricité  ramena  la  sensibilité,  mais 
ne  l'empêcha  pas  de  rester  inutile  et  même  gênant.  Béquilles.  En 
descendant  de  chemin  de  fer,  il  y  a  quatre  jours,  il  est  tombé  à  la 
renverse,  sa  jambe  malade  prise  sous  lui.  Il  ne  croit  pas  être  tombé 
sur  le  côté.  Douleur,  impotence  plus  grande  que  jamais. 

Etat  actuel.  —  Fracture  du  col  du  fémur  gauche,  raccourcisse- 
ment de  4  centimètres.  Le  grand  trochanter  est  mobile  avec  le  fémur; 
crépitation  rare,  douleur  vive.  Il  semble  que  la  fracture  soit  intra- 
capsulaire.  —  Appareil  plâtré:  grande  ceinture  englobant  le  bassin  et 
attenant  à  une  gouttière  qui  tient  tout  le  membre  dans  une  bonne 
position.  Repos  horizontal. 

L'appareil  est  bien  supporté.  On  l'enlève  le  16  septembre.  La  con- 
solidation est  complète.  Le  lendemain,  après  un  bain  sulfureux,  le 
malade  essaye  de  se  lever,  mais  sa  jambe  malade  n'est  pas  assez  forte 
pour  le  supporter  bien  qu'il  ne  souffre  nullement.  —  Repos  au  lit 
sans  appareil.  —  Peu  à  peu  il  se  lève  et  marche  avec  des  béquilles. 
Part  pour  Vincennes  vers  le  15  novembre. 

Obs.  GCXXX1II.  —  Fracture  extra-capsulaire  du  col  du  fémur  droit. 
Appareil  américain.  Consolidation  incomplète.  Raccourcissement  de  4  cen- 
timètres. —  Secret  (Francis),  cinquante-sept  ans,  ajusteur,  entre  le 
1er  novembre  1880,  n°  79,  salle  Saint-Augustin.  Sujet  emphyséma- 
teux. Il  a  fait  une  chute  de  la  hauteur  de  3  mètres  sur  le  grand  tro- 
chanter. Perte  de  connaissance  pendant  une  demi-heure;  n'a  pu 
marcher.  Douleur  aiguë  à  la  racine  de  la  cuisse. 

Etat  actuel.  —  Jambe  droite  fléchie  ;  le  membre  repose  sur  la  face 
externe,  vaste  ecchymose  au  niveau  du  grand  trochanter,  descendant 
jusqu'à  la  partie  moyenne  de  la  cuisse,  empiétant  sur  la  face  posté- 
rieure. Mouvements  impossibles.  Raccourcissement  de  4  centimètres 
et  demi.  Elévation  du  grand  trochanter  et  immédiatement  au-des- 
sous dépression.  Crépitation  manifeste  et  mobilité  anormale.  —  Ré- 
duction. Appareil  américain. 

Au  bout  de  six  semaines,  on  enlève  l'appareil  et  l'on  n'observe  au- 
cune trace  de  consolidation.  Le  malade  prétend  qu'il  ne  peut  plus 
supporter  d'appareil  et  demande  à  ce  qu'on  laisse  son  membre  en 
liberté.  On  le  maintient  le  plus  possible  immobile  au  moyen  de 
coussin. 

3  mars.  —  La  consolidation  n'est  obtenue  qu'imparfaitement. 
On  l'envoie  à  Vincennes  et  il  devait  revenir  à  sa  sortie  de  cet  éta- 
blissement. —  On  ne  l'a  pas  revu. 
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Obs.  CCXXXIV.  —  Fracture  extra-capsulaire  du  col  du  fémur  droit. 

—  Charlier,  trente-sept  ans,  sellier,  entre  le  2  janvier  1881,  salle  Sainte- 
Marthe,  n°  2.  La  veille,  chute  sur  le  côté  droit  de  la  hauteur  de  2  mè- 
tres ;  n'a  pu  se  relever,  douleur  vive  à  la  hanche. 

État  actuel.  —  Douleur  à  la  palpation  du  grand  trochanter  qui  est 
élargi  et  reporté  en  arrière  ;  pas  de  douleur  à  la  pression  dans  le  pli 
de  l'aine,  pas  de  douleur  à  la  percussion  faite  sur  le  genou.  Le  membre 
est  dans  la  rotation  en  dehors,  il  y  a  impossibilité  absolue  de  le  sou- 
lever du  plan  du  lit.  Les  mouvements  communiqués  sont  doulou- 
reux, mais  surtout  la  rotation  en  dedans.  Crépitation  et  mobilité 
anormale.  Fracture  extra-capsulaire  du  col  du  fémur  sans  raccour- 
cissement. 

6  janvier. — Appareil  plâtré  formant  un  spica  de  l'aino  et  prolongé 
par  une  attelle  plâtrée  le  long  du  côté  externe  du  membre  inférieur 
jusqu'au  pied. 

16  février.  —  Le  malade  a  continué  à  souffrir  six  jours  après 
l'application  de  l'appareil,  puis  peu  à  peu  toute  douleur  a  disparu. 

—  On  retire  l'appareil. 

20.  —  Il  commence  à  marcher;  et  le  26  va  à  Vincennes. 

Obs.  CCXXXV.  —  Fracture  extra-capsulaire  du  col  du  fémur  gauche. 
Plan  incliné.  Appareil  dextriné.  Guérison  avec  1  centimètre  du  rac- 
courcissement. —  Veillard  (Pierre),  cinquante  et  un  ans,  maçon, 
entre  le  17  août  1881,  n°  30,  salle  Sainte-Marthe.  Il  est  tombé  d'un 
échafaudage  delà  hauteur  de  i  mètres,  sur  la  hanche  gauche.  Perte 
de  connaissance  pendant  une  heure. 

État  actuel.  —  Déformation  et  changement  de  direction  du  mem- 
bre. Le  pied  est  dans  la  rotation  en  dehors,  le  membre  repose  sur 
sa  face  externe.  Impuissance  du  membre.  Le  grand  trochanter  est 
remonté.  Ecchymose  à  la  partie  postéro-externe  de  la  cuisse.  Au  ni- 
veau de  la  saillie  trochantérienne,  point  très  douloureux,  et  cette 
saillie  est  portée  plus  haut  qu'à  l'état  normal.  Raccourcissement  de 
3  centimètres  et  demi.  Une  main  placée  sur  la  hanche  et  l'autre 
imprimant  des  mouvements  d'abduction  et  d'adduction,  on  perçoit 
une  crépitation  des  plus  manifestes.  La  fracture  est  extra-capsulaire. 
Les  mouvements  provoqués  sont  extrêmement  douloureux.  —  Plan 
incliné. 

Au  soixante-deuxième  jour,  on  s'assure  que  la  consolidation  est  à 
peu  près  complète  en  imprimant  de  légers  mouvements.  Appareil 
dextriné. 

24  octobre.  —  Le  malade  commence  à  marcher  avec  des  béquilles. 

26.  —  L'appareil  dextriné  est  refait,  on  mesure  le  membre,  il  y  a 
un  raccourcissement  de  1  centimètre.  Le  29  :  sortie. 

Obs.  CCXXXVI.  —  Fracture  du  col  du  fémur  gauche  [extra-capsu- 
laire). Repos.  Guérison.  —  Bourguignon  (Marguerite),  soixante-douze 
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ans,  ménagère,  entre  le  5  octobre  1881,  n°  48,  salle  Sainte-Marthe. 
Bonne  santé  ordinaire.  Il  y  a  deux  ans,  fracture  du  coude  en  tom- 
bant les  bras  en  avant.  Il  y  a  trois  jours,  en  descendant  du  tramway, 
chu  le  sur  le  côté  gauche,  n'a  pu  se  relever. 

Etat  actuel.  —  On  constate  les  signes  classiques  de  la  fracture 
extra-oapsulaire  du  col  du  fémur  :  grand  trochanter  élargi,  crépita- 
tion. Douleur  dans  l'aine,  impotence  du  membre,  rotation  en  dehors, 
raccourcissement  de  2  centimètres.  Repos  au  lit  dans  la  position  ho- 
rizontale sans  appareil. 

24  décembre.  —  Quitte  l'hôpital  pouvant  remuer  son  membre  dans 
le  lit,  mais  non  s'appuyer  dessus. 

Obs.  GCXXXVII.  —  Fracture  du  fémur  à  4  centimètres  au-dessous 
du  grand  trochanter.  Appareil  américain.  Guérison.  Raccourcissement 
de  2  centimètres.  —  Strauch  (Michel),  cinquante  et  un  ans,  journa- 
lier, entre  le  o  novembre  1881,  n°  2G,  salle  Sainte-Marthe.  Alcoo- 
lique; chute  de  la  hauteur  de  50  centimètres. 

État  actuel.  —  Vaste  ecchymose  et  gonflement  notable  au-dessous 
du  grand  trochanter.  Le  membre  est  dans  la  rotation  en  dehors. 
Mobilité  anormale  et  crépitation.  La  fracture  siège  à  trois  travers 
de  doigt  au-dessous  du  grand  trochanter.  Il  y  a  chevauchement  des 
fragments;  le  supérieur  est  porté  en  dehors,  l'inférieur  en  avant  et 
en  dehors.  Raccourcissement  de  G  centimètres.  —  Appareil  améri- 
cain. Compresses  résolutives. 

Consolidation  le  quatre-vingt-treizième  jour.  Raccourcissement  de 

2  centimètres.  Sortie  le  3  avril  1882. 

Obs.  GGXXXYJII.  — Fracture  du  fémur  à  l'union  du  tiers  moyen  avec 
le  tiers  supérieur.  Appareil  américain.  Guérison  avec  1  centimètre  de 
raccourcissement.  —  Hérison  (Auguste),  trente-sept  ans,  plombier, 
entre  le  2  juin  1881,  n°  18,  salle  Sainte-Marthe.  Il  est  tombé  d'une 
échelle  sur  un  tas  de  moellons.  Le  côté  droit  et  surtout  la  cuisse  ont 
reçu  le  choc.  Pas  de  perte  de  connaissance. 

Etat  actuel.  —  Gonflement  considérable  de  la  cuisse  et  ecchymose 
étendue  du  grand  trochanter,  à  3  centimètres  du  condyle  externe. 
Le  membre  est  impuissant  et  repose  sur  le  lit  par  sa  face  externe. 
La  jambe  est  légèrement  fléchie  sur  la  cuisse.  Raccourcissement  de 

3  centimètres.  Les  mouvements  volontaires  sont  impossibles.  Crépi- 
tation et  mobilité  anormale  à  la  partie  moyenne  de  la  cuisse.  La  frac- 
ture est  presque  transversale,  et  le  fragment  supérieur  est  saillant 
en  dehors.  —  Provisoirement,  à  cause  du  gonflement,  on  place  le 
membre  dans  une  gouttière  métallique.  Compresses  résolutives. 

8  juin.  —  Appareil  américain. 

27  juillet.  —  Consolidation  avec  raccourcissement  de  1  centi- 
mètre. Le  malade  se  lève  et  se  sert  de  béquilles  pour  la  première 
fois.  —  Exeat  le  lendemain. 
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Obs.  GCXXX1X. —  Fracture  directe  de  la  cuisse  gauche;  gonflement 
considérable.  Ecchymose  de  tout  le  membre  supérieur  droit.  Appareil 
extensif.  —  Vilain  (Florent),  soixante  et  un  ans,  concierge,  entre  le 
2  mars  J881,  n°  2,  salle  Saint-Augustin.  Il  a  été  écrasé  par  une  voi- 
ture de  vidange. 

État  actuel.  —  Membre  inférieur  gauche  :  impuissance  fonction- 
nelle et  déformation  due  à  la  fracture  du  fémur,  à  l'union  du  tiers 
moyen  avec  le  tiers  supérieur;  saillie  du  fragment  inférieur  qui  re- 
garde en  haut  et  en  dehors.  Chevauchement  du  fragment  inférieur 
sur  le  postérieur.  Pied  dans  la  rotation  en  dehors.  Teinte  ecchy- 
motique  de  toute  la  cuisse.  Crépitation,  mobilité  anormale,  douleur 
vive.  Raccourcissement  de  2  centimètres  et  demi.  —  Apareil  plâtré, 
et  au  moyen  d'un  étrier,  on  suspend  cinq  poids  de  1  kilo,  pour 
maintenir  la  réduction. 

20  avril.  —  On  change  plâtre.  La  fracture  est  presque  consolidée. 

30.  —  Depuis  trois  jours  le  malade  marche  avec  des  béquilles.  On 
l'envoie  en  convalescence  à  Vincennes.  Il  sort  avec  son  appareil. 

Obs.  CCXL.  —  Fracture  oblique  du  corps  du  fémur  droit.  Réduction. 
Appareil  américain.  Guérison.  Raccourcissement  de  1  centimètre.  — 
Valin  (Jérôme),  quarante  et  un  ans,  charretier,  entre  le  10  juillet 
1881,  n°  23,  salle  Sainte-Marthe.  La  roue  de  la  voilure  chargée  de 
500  kilogrammes  lui  a  passé  sur  la  cuisse  droite. 

Etat  actuel.  —  Large  ecchymose  à  la  partie  inférieure  de  la  cuisse 
(face  interne).  Gonflement  considérable  de  toute  la  cuisse  et  de  la 
moitié  de  la  jambe.  Le  membre  est  dans  la  rotation  en  dehors,  et  le 
pied  repose  sur  son  bord  externe.  Raccourcissement  apparent.  A 
l'union  du  tiers  inférieur  avec  les  tiers  supérieurs  de  la  face  antéro- 
externe  de  la  cuisse,  convexité  très  prononcée;  mobilité  anormale  et 
crépitation  manifeste  au  même  niveau.  Le  fragment  supérieur  se 
porte  obliquement  en  dehors,  et  le  fragment  inférieur  en  dedans. 
Chevauchement.  Raccourcissement  de  3  centimètres.  Douleurs  vives. 
Impotence.  —  Pendant  sept  jours,  vu  le  goufiement,  on  maintient 
le  membre  immobile  au  moyen  d'une  gouttière.  Compresses  d'eau 
blanche. 

18  juillet.  —  Chloroformisation,  réduction  et  application  de  l'ap- 
pareil américain. 

22  septembre.  —  On  enlève  l'appareil,  consolidation  avec  un  rac- 
courcissement de  1  centimètre.  Il  marche  avec  des  béquilles:  et  le 
30,  sortie. 

Obs.  GCXLI.  —  Fracture  du  fémur  droit  à  C  union  du  tiers  moyen 
avec  le  tiers  inférieur.  Appareil  américain.  Appareil  plâtré.  Guérison. 
—  Begain  (Léon),  soixante-treize  ans,  entre  le  19  décembre  1881 , 
n°  29,  salle  Sainte-Marthe.  La  roue  d'une  voiture  chargée  de  cinq 
personnes  lui  a  passé  sur  la  cuisse  droite. 
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Etat  actuel.  —  Gonflement  énorme  de  la  moitié  inférieure  de  la 
cuisse  droite  et  du  genou.  La  cuisse  présente  une  courbure  à  con- 
vexité antérieure  ;  la  face  externe  du  membre  inférieur  repose  sur 
le  lit  et  sa  face  externe  regarde  en  haut.  Le  pied  est  dans  la  rotation 
en  dehors.  Impuissance  complète  du  membre.  Douleurs  très  vives  au 
niveau  de  la  voussure.  En  ce  point,  mobilité  anormale  et  crépitation. 
11  existe  à  l'union  du  tiers  inférieur  avec  le  tiers  moyen  une  fracture 
oblique  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors.  —  Gouttière  ;  com- 
presses d'alcool  camphré. 

Le  huitième  jour.  Appareil  américain  après  avoir  fait  la  réduction, 
le  malade  étant  endormi. 

2  février.  —  Appareil  plâtré. 

28.  —  Le  malade  commence  à  marcher  avec  des  béquilles  ;  et  le 
5  avril  :  exeat. 

Obs.  CCXLII.  —  Fracture  oblique  du  fémur  gauche  à  l'union  du  tiers 
inférieur  avec  le  tiers  moyen.  Appareils  plâtré  et  silicaté.  Guérison 
sans  raccourcissement.  —  Geffroy  (Nicolas),  quarante-six  ans,  char- 
retier, entre  le  20  septembre  1882,  n°  19,  salle  Sainte-Marthe. 

La  veille  sa  voiture  lui  a  passé  sur  les  deux  cuisses. 

État  actuel.  —  Les  deux  cuisses  ont  augmenté  de  volume,  mais 
le  gonflement  est  beaucoup  plus  marqué  à  gauche  qu'à  droite. 
Ecchymoses  à  la  face  antérieure  produite  par  les  roues  qui  ont 
passé  perpendiculairement  à  l'axe  du  membre.  Le  fémur  droit  est 
intact,  le  gauche  est  fracturé.  A  la  face  postérieure  de  la  cuisse 
gauche,  épanchement  considérable.  La  jambe  et  le  pied  sont  tournés 
en  dehors.  Le  malade  peut  soulever  le  membre  inférieur  droit,  mais 
il  y  a  impuissance  complète  du  gauche.  A  la  partie  moyenne  de  la 
cuisse,  saillie  très  prononcée,  douleur,  mobilité  anormale  et  cré- 
pitation. Raccourcissement  de  3  centimètres.  La  fracture  est  oblique. 
Le  fragment  inférieur  fait  saillie  en  avant  et  en  dedans,  tandis  que 
le  supérieur  est  porté  en  avant  et  en  dehors.  —  Gouttière  pour 
le  membre  gauche  :  compresses  résolutives  sur  les  deux  cuisses. 

5  octobre.  —  Réduction  :  appareil  plâtré. 

24  novembre.  — Appareil  silicaté. 

11  décembre.  —  Consolidation  parfaite,  guérison  sans  raccourcis- 
cément;  et  le  25  :  exeat. 

Obs.  GCXL1II.  —  Fracture  du  fémur  gauche  à  l'union  du  tiers  infé- 
rieur avec  le  tiers  moyen.  Appareil  américain.  Guérison.  —  Jolivet 
(Jean-Raptiste),  carrier,  quarante-sept  ans,  entre  le  22  août  1881, 
n°  20,  salle  Sainte-Marthe.  Il  est  tombé  dans  une  carrière  d'une 
hauteur  de  10  mètres. 

Etat  actuel.  —  Gonflement  occupant  la  moitié  inférieure  de  la 
cuisse  gauche  et  le  quart  supérieur  de  la  jambe.  La  cuisse  présente 
une  courbure  très  prononcée.  La  jambe  est  dans  la  rotation  en 
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dehors,  le  pied  reposant  sur  son  bord  externe.  Raccourcissement 
de  3  centimètres.  A  l'union  du  tiers  inférieur  avec  le  tiers  moyen, 
mobilité  anormale  et  crépitation. 

La  fracture  est  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors. 
Saillie  du  fragment  supérieur.  Empâtement  du  membre.  Douleurs 
vives.  —  Réduction.  Appareil  américain. 

23  septembre.  —  On  remplace  l'appareil  américain  par  un  appareil 
plâtré. 

25.  —  Commence  à  marcher  avec  des  béquilles  et  le  30  :  exeat. 

Obs.  CCXLIV.  —  Fracture  sus-condy Vienne  du  fémur  droit,  compliquée 
d'abcès.  Guérison.  —  Jean-Isaac  Lindestein,  passementier,  quarante 
ans,  entre  le  23  janvier  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  14. 

La  cuisse  droite  a  été  écrasée  par  un  tombereau. 

État  actuel.  —  Raccourcissement  énorme  du  membre,  fracture 
sus-condylienne  dirigée  obliquement  en  dehors  et  en  bas;  chevau- 
chement du  fragment  supérieur;  le  fragment  inférieur  est  porté  en 
arrière  et  détermine  une  saillie  très  appréciable  dans  le  creux  po- 
plité.  Mobilité  anormale  et  crépitation.  Ecchymose  indiquant  le  pas- 
sage de  la  roue  à  la  face  antérieure  de  la  cuisse,  au-dessous  du 
genou.  L'exploration  de  la  cuisse  est  très  douloureuse.  Prostration. 
Pouls  petit,  faible.  En  outre  plaie  demi-circulaire  du  cuir  chevelu 
d'une  étendue  de  5  à  6  centimètres,  mais  superficielle.  Réduction  : 
appareil  de  Scultet.  —  Potion  de  Todd. 

1er  février.  —  Pendant  huit  jours,  extension  continue  et  appareil 
de  Scultet;  quand  nous  enlevons  cet  appareil,  nous  constatons 
que  la  cuisse  est  tuméfiée  sur  toute  sa  partie  antérieure,  et  que  la 
partie  inférieure  externe  de  la  cuisse  est  le  siège  d'une  plaie  d'où 
sort  un  pus  grisâtre  et  mal  lié.  La  pression  sur  différentes  parties  de 
la  cuisse,  et  particulièrement  à  la  partie  externe  et  au  niveau  du 
siège  de  la  fracture,  fait  sourdre  une  quantité  de  pus  assez  abon- 
dante. La  communication  avec  le  foyer  de  la  fracture  n'est  pas 
douteuse.  Nous  pratiquons  deux  contre-ouvertures,  une  supérieu- 
rement et  une  inférieurement,  à  la  partie  externe  de  la  cuisse  : 
drainage.  Lavages  phéniqués.  —  Appareil  plâtré  constitué  par  une 
large  attelle  plâtrée  en  spirale,  qui  part  du  tronc  en  fixant  bien  le 
bassin  du  malade  et,  se  recourbant  sur  la  hanche  du  côté  malade, 
passe  sur  la  partie  antérieure  et  interne  de  la  cuisse  et  en  s'enrou- 
lant  finalement  autour  de  la  jambe  pour  arriver  jusqu'au  pied  qui  se 
trouve  parfaitement  maintenu  à  angle  droit.  De  cette  façon  l'immobi- 
lité la  plus  absolue  'est  assurée  et  l'on  peut  surveiller  les  plaies  chirurgi- 
cales faites  à  la  partie  externe.  —  Pansements  et  lavages  quotidiens. 

10  février.  —  Appétit,  état  aussi  satisfaisant  que  possible. 

1er  mars.  —  Les  plaies  sont  fermées,  et  la  consolidation  de  la 
fracture  est  en  bonne  voie.  L'appareil  est  reconsolidé. 
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1S  mai.  —  L'appareil  est  retiré.  Consolidation  absolue,  cal  un  peu 
exubérant  :  à  peine  2  centimètres  de  raccourcissement.  Bon  état 
général.  —  Bains  sulfureux.  —  Le  malade  quitte  l'hôpital  avec  des 
béquilles. 

Obs.  CCXLV.  —  Fractures  sus-condylienne  du  fémur  droit  et  inter- 
çondylienne.  —  Ménard  (Alphonse),  trente-deux  ans,  camionneur, 
entre  le  23  décembre  1881,  salle  Sainte-Marthe.  Chute  d'un  fût  de 
350  kilogrammes  sur  la  cuisse  droite. 

État  actuel.  —  Fracture  sus-condylienne  dont  le  trait  est  oblique 
d'avant  en  arrière;  le  fragment  supérieur  chevauche  un  peu  sur  le 
fragment  inférieur  qui,  lui,  reste  parallèle  en  se  plaçant  en  arrière 
et  forme  un  relief  appréciable  dans  le  creux  poplité,  raccourcisse- 
ment très  apparent.  Outre  la  fracture  sus-condylienne,  il  existe 
une  fracture  intra-condylienne  dont  le  trait  vertical  et  perpendicu- 
laire au  précédent  passe  entre  les  deux  condyles  qu'il  sépare,  ce 
qui  détermine  un  peu  d'augmentation  dans  le  diamètre  transversal 
du  genou.  Plaie  de  la  partie  interne  du  genou.  —  Gouttière. 

Du  28  décembre  au  10  janvier  1882.  —  Appareil  de  Scultet. 

10  janvier.  —  Pansement  de  la  plaie.  Extension  du  membre  avec 
des  poids  et  même  appareil  :  le  raccourcissement  est  de  11  centi- 
mètres. 

24.  —  Après  quatorze  jours  de  Scultet,  avec  extension,  il  n'y  a 
plus  que  3  centimètres  de  raccourcissement.  —  Appareil  plâtré, 
consistant  en  une  gouttière  entourant  toute  la  jambe,  toute  la 
cuisse,  emboîtant  bien  la  hanche  et  terminée  par  une  série  de 
bandes  plâtrées,  faisant  le  tour  de  la  région  hypogastrique,  et 
maintenant  ainsi  bien  immobile  la  hanche  du  côté  malade. 

Le  malade  passe  deux  mois  dans  son  appareil  plâtré  qui  est  bien 
supporté. 

10  avril.  —  L'appareil  est  retiré.  Consolidation,  il  y  a  1  centimètre 
et  demi  de  raccourcissement.  —  Baideur  du  genou.  —  Bains  sulfu- 
reux. Frictions  alcoolisées.  Gymnastique  du  membre.  Mouvements 
forcés  du  genou. 

Au  bout  de  quelques  jours  le  malade  se  tient  très  bien  sur  la 
jambe  et  peut  marcher  avec  l'aide  de  béquilles;  et  le  20  :  sortie. 

Obs.  CCXLVI. —  Broiement  du  genou.  Plaie  conluse  de  la  jambe, 
fracture  esqui lieuse  intercondy tienne  du  fémur,  décollement  des  cartilages 
semi-lunaires  du  tibia.  Amputation  de  cuisse  ou  tiers  inférieur.  Mort. 
—  Teinturier  (Louis),  onze  ans,  apprenti  imprimeur,  entre  le  18  fé- 
vrier 1882,  n°  32,  salle  Sainte-Marthe.  Hier  un  chariot  lourdement 
charge  l'a  renversé  et  lui  est  passé  sur  le  genou;  il  n'a  pu  se  relever 
et  a  été  apporté  à  l'hôpital.  Hémorrhagie  assez  abondante  par  la 
plaie.  Dépression  considérable. 

Etat  actuel.  —  Le  membre  inférieur  gauche  est  dans  l'extension. 
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Le  genou  esl  le  siège  d'une  tuméfaction  énorme.  Vaste  ecchymose 
occupant  le  quart  inférieur  de  la  cuisse  et  le  tiers  supérieur  de  la 
jambe.  La  peau  présente  une  ligne  noirâtre  offrant  l'aspect  du 
sphacèle  étendu  obliquement  du  condyle  externe  du  fémur  à  la 
crête  du  tibia  à  trois  travers  de  doigt  de  l'interligne  articulaire.  Cette 
ligne  représente  la  trace  de  la  roue  du  chariot.  La  partie  supérieure 
et  interne  de  la  jambe  est  le  siège  d'une  plaie  par  écrasement  dirigée 
verticalement,  longue  de  12  centimètres  et  large  de  4  centimètres, 
à  bords  déchiquetés,  laissant  voir  les  muscles  broyés,  transformés 
en  bouillie  et  le  tibia  dénudé.  Au  toucher  les  culs-de-sac  synoviaux, 
supérieur  et  latéraux,  sont  remplis  de  caillots  reconnaissables  à  la 
crépitation  spéciale  du  sang  coagulé.  Les  extrémités  articulaires  du 
fémur  et  du  tibia  sont  littéralement  broyées  :  véritable  sac  de  noix. 
Le  tiers  inférieur  du  biceps  crural  et  les  insertions  supérieures  des 
muscles  de  la  jambe  sont  transformés  en  une  sorte  de  pulpe  molle 
et  semi-fluctuante.  Douleurs  vives.  Impuissance  fonctionnelle  com- 
plète. T.=39°,8.  P.  =  120. 

18  février  1882.  —  Chloroforme.  Amputation  de  la  cuisse,  à  l'u- 
nion des  tiers  moyen  et  inférieur,  par  la  méthode  circulaire,  pen- 
dant qu'un  aide  comprime  la  fémorale  sur  la  crête  pectinéale. 
Quatre  points  de  suture  profonds  et  quatorze  points  superficiels  faits 
avec  des  fils  métalliques.  —  Pansement  phéniqué  et  ouaté  com- 
pressif. 

Sur  une  coupe  verticale  et  médiane  :  l'articulation  est  pleine  de 
sang  coagulé.  La  synoviale  est  déchirée.  Il  existe  une  fracture  inter- 
condylienne  du  fémur  comprenant  quatre  fragments  dont  le  volume 
varie  de  celui  d'une  noisette  à  celui  d'une  noix.  Les  cartilages 
semi-lunaires  sont  mobiles  dans  l'articulation.  Le  périoste  des  deux 
os  est  de  même  en  partie  décollé.  Les  muscles  périarticul aires 
sont  réduits  en  bouillie;  le  soir,  affaiblissement,  soif  très  intense. 
T.=37,°o.  P.  =  100. 

19  au  matin.  —  T.  =  37°, 4.  P.  =  104  II  est  à  moitié  endormi.  Le 
soir:  T.  =  39°,2.  P.  =124.  Pas  de  frissons. 

20.  —  T.  M.  =  38", 8.  S.  =  38°.  Pansement.  Rien  dans  les  urines. 

21.  —  S.  =  37°.  État  général  satisfaisant. 
2-2.  —  T.  M.  =  39°.  S.  =39°, G.  Pas  d'appétit. 

23.  —  T.  M.  =38°, 4.  S.  =38°, 4.  Pas  de  réunion  par  première  in- 
tention, on  enlève  huit  fils  :  bandelettes  collodionnées. 

Bu  24  au  28.  —  La  température  oscille  entre  37°  et  38°, 8.  Aspect 
blafard  des  bords  de  la  plaie.  Suppuration  peu  franche. 

1er  mars.  —  T.  M.  =38°, 2.  S.  =39°,o.  —  Le  2  :  T.  M.  =  38°, 2.  S. 
=  39°, 5.  —  Le  3  :  T.  M.  =  39°.  S.  =  39°, 5.  —  Le  4  :  T.  M.  =38°, 2. 
S.  =  39°,8. 

5.  —  Mauvais  aspect  du  moignon.  Suppuration  très  modérée. 


448 


MALADIES  DES  OS. 


Douleur  vive  au  niveau  du  foie.  —  Pansement  très  douloureux.  Sul- 
fate de  quinine  1  gr.  T.  M.  =  40°, 8.  S.==40<>,4. 

6.  —  T.  M.=40°,2.  S.  =40°, G.  Soif  intense.  Bière.  Champagne. 
Lait.  Potion  de  Todd.  Quinine. 

7.  —  Vomissements.  Frissons.  Lividité  de  la  face.  Pas  d'ictère.  Pas 
de  diarrhée.  T.  M.  =  38°,6.  S.=4l°,5. 

8.  —  Prostration.  État  comateux.  T.  M.  =  38°,4.  S.  =37°, 8. 

9.  —  T.  M.  et  S.=38°,8. 

10.  —  T.  M.  =  39°,6.  S.  =  39°.  Vomissement.  Potion  de  Rivière. 
H  et  12.  —  T.  =39°.  Langue  sèche.  Soif  vive.  Appétit  nul. 

Prostration  extrême.  Respiration  haletante.  —  Mort  dans  la  nuit. 

Autopsie.  —  Poumons  sains.  Congestion  de  la  base  droite.  Plèvres 
normales.  Un  peu  d'adhérence  de  la  plèvre  droite.  —  Cœur  rempli  de 
caillots,  rien  de  spécifique.  —  Le  foie  est  réellement  remarquable  par 
la  quantité  d'abcès  métastatiques  siégeant  d'une  manière  inégale  soit 
à  la  surface  de  l'organe,  soit  dans  sa  profondeur.  Il  y  en  a  de  consi- 
dérables; la  plupart  ont  le  volume  d'une  grosse  noix.  Le  foie  en  est 
absolument  farci.  Péritonite  péri-hépatique  suppurée.  Le  pus  s'étale 
en  nappe.  —  La  rate  est  également  farcie  d'abcès  métastatiques.  — 
Cerveau  normal.  —  Reins  volumineux,  et  anémiés.  —  Moignon 
d'amputation.  La  dissection  nous  montre  un  trajet  purulent,  le  long 
des  muscles  de  la  partie  interne;  le  trajet  n'a  pas  plus  de  6  centi- 
mètres. Les  autres  parties  sont  intactes.  Pas  de  pus  dans  la  veine 
fémorale  ni  dans  la  saphène. 

Obs.  CCXLVII.  —  Retard  de  consolidation  d'une  fracture  du  fémur 
chez  un  enfant  de  dix  mois.  Immobilisation.  Guérison.  —  Perracion 
(Auguste),  dix  mois,  27  janvier  1882  (externe).  Le  14  décembre  1881 
l'enfant  tombe  des  genoux  de  sa  mère,  et  le  lendemain  on  constate 
une  fracture  du  fémur  droit.  Appareil  de  Scultet  que  l'on  renou 
velle  à  deux  reprises  différentes.  L'état  général  est  mauvais.  Il 
s'alimente  difficilement  et  a  de  la  diarrhée. 

Etat  actuel  (27  janvier).  —  Il  n'y  a  aucun  commencement  de 
consolidation;  les  deux  fragments  sont  absolument  mobiles  l'un  sur 
l'autre  et  la  cuisse  se  plie  à  sa  partie  moyenne;  tout  mouvement 
spontané  est  impossible. 

29.  —  Appareil  inamovible  ainsi  construit  :  une  large  feuille  de 
protective  entoure  la  cuisse  et  empêche  le  contact  direct  des  autres 
pièces;  par-dessus  on  imbrique  des  bandelettes  de  diachylon  qui  for- 
ment une  cuirasse  épaisse  et  résistante.  Puis  le  membre  tout  entier 
est  immobilisé  par  une  gouttière  plâtrée  formée  d'une  longue  attelle 
postérieure,  d'une  bande  en  étrier  et  d'une  ceinture  également  plâ- 
trée. Le  tout  est  maintenu  en  place  par  des  bandes  de  diachylon. 

Dès  le  lendemain  de  l'application  de  cet  appareil,  l'enfant  cesse  de 
Souffrir,  son  appétit  revient  et  la  diarrhée  disparaît. 
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21  février.  —  On  enlève  l'appareil  qui  commence  à  se  souiller.  La 
cuisse  est  parfaitement  consolidée  ;  l'enfant  agite  la  jambe  qu'il  ne 
pouvait  soulever  auparavant.  Appareil  ouaté  un  peu  serré  qui 
prend  le  membre  inférieur  et  l'abdomen,  de  façon  à  protéger  la 
cuisse  et  à  empêcher  les  mouvements  trop  étendus. 

Cet  appareil  est  enlevé  le  28  février;  la  consolidation  est  parfaite. 
Les  deux  membres  inférieurs  ont  la  même  longueur. 

P.  —  Rotule. 

Sept  cas  de  fractures  simples,  transversales  et  de  causes 
directes  (chutes  sur  le  genou,  5  cas;  choc  d'un  timon  de 
voiture  sur  le  genou,  1  cas);  sauf  une  qui  est  due  à  la  con- 
traction musculaire  (obs.  CGL). 

Quatre  fractures  siègent  à  la  partie  moyenne,  une  au-des- 
sus, deux  au-dessous.  Toutes  s'accompagnent  d'un  écarte  - 
ment  variant  de  1  à  2  centimètres  et  demi. 

Dans  tous  les  cas,  il  existe  du  gonflement  péri-articulaire  : 
une  observation  signale  un  épanchement  abondant  dans  la 
bourse  séreuse  prérotulienne  ;  cinq  fractures  se  compliquent 
d' épanchement  intra-articulaire  pins  ou  moins  considérable. 

Dans  un  cas  l'épanchement  est  sanguin  (développement 
immédiat). 

Toutes  ces  fractures  guérirent  en  des  intervalles  variant 
de  un  mois  à  trois  mois  et  demi.  La  consolidation  fut  plus 
longue  à  obtenir,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  chez  les 
vieillards.  Une  femme  de  soixante-douze  ans  dut  rester  à 
l'hôpital  pendant  deux  mois  et  trois  semaines  ;  un  homme 
de  soixante-dix  ans,  pendant  trois  mois  et  demi.  La  réu- 
nion des  fragments  se  fît  par  l'intermédiaire  de  cals  fibreux, 
avec  léger  écartement,  sauf  dans  un  cas  (homme  de  70  ans), 
où  l'écart  était  de  2  centimètres.  Le  traitement  employé  fut 
l'immobilisation,  soit  dans  une  gouttière,  soit  dans  un  appa- 
reil plâtré  ou  silicaté;  la  contention  des  fragments  à  l'aide 
des  coussins  ;  l'élévation  du  membre  sur  un  plan  incliné, 
sauf  dans  un  cas  où  le  talon  fut  maintenu  aussi  élevé  que 
possible  à  l'aide  d'un  étrier. 
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Obs.  CCXLVIII.  —  Fracture  transversale  de  la  rotule  droite.  Double 
plan  incliné.  Consolidation.  —  Even  (Louis),  trente-trois  ans,  charre- 
tier, entre  le  27  septembre  1881,  n°  14,  salle  Sainte-Marthe.  La  veille, 
en  sautant  de  sa  voiture,  il  est  tombé  sur  les  genoux,  et  quand  il  s'est 
relevé,  il  n'a  pu  marcher. 

Etat  actuel.  —  Gonflement  très  marqué  du  genou  droit.  Sa  partie 
antérieure  est  le  siège  d'une  douleur  vive  exagérée  par  les  mouve- 
ments. Un  épanchement  abondant,  dans  la  bourse  séreuse  prérotu- 
lienne,  rend  difficile  l'exploration  de  la  rotule.  Gouttière  :  com- 
presses imbibées  d'alcool  camphré. 

Le  cinquième  jour,  le  gonflement  ayant  beaucoup  diminué,  nous 
pouvons  reconnaître  que  la  rotule  est  fracturée  transversalement 
à  l'union  du  tiers  inférieur  avec  le  tiers  moyen.  On  trouve  en  ce 
point  une  dépression  dans  laquelle  on  peut  enfoncer  un  crayon  ;  en 
fléchissant  un  peu  la  jambe  sur  la  cuisse,  on  augmente  l'écartement. 
Mobilité  et  crépitation  manifestes  en  rapprochant  les  fragments. 

Le  neuvième  jour  après  l'accident,  on  place  le  membre  sur  un 
plan  incliné. 

20  octobre.  —  Consolidation  obtenue,  léger  écartement,  cal  fibreux. 

Obs.  CCXLIX.  —  Fracture  transversale  de  la  rotule  droite  par  cause 
directe.  Elévation  et  appareils  inamovibles.  —  Collette  (Aimée), 
soixante-douze  ans,  ménagère,  entre  le  2  janvier  1882,  salle  Sainte- 
Marthe,  n°  43.  Elle  portait  un  seau  d'eau  (de  la  main  droite),  son  pied 
glissa  et  elle  tomba  sur  le  genou  droit,  la  jambe  fléchie  sous  le  corps; 
il  lui  fut  impossible  de  se  relever. 

Etat  actuel.  —  Genou  droit  :  la  saillie  formée  par  la  rotule  est 
beaucoup  plus  étendue  que  du  côté  opposé.  Petite  ecchymose  à  sa 
partie  inférieure.  Tout  le  genou  est  sensible  à  la  palpation,  princi- 
palement au-dessus  et  au-dessous  de  la  rotule;  on  sent  très  nette- 
ment un  sillon  transversal  séparant  les  deux  fragments  de  la  rotule 
fracturée  ;  le  fragment  supérieur  est  un  peu  plus  petit  que  l'infé- 
rieur. L'écartement  n'est  que  d'un  demi-centimètre  et  disparaît 
presque  quand  le  membre  est  dans  l'extension  complète;  pas  de  cré- 
pitation :  très  peu  d'épanchement  dans  l'article.  Impossibilité  absolue 
de  soulever  le  talon.  —  Immobilisation  dans  une  gouttière  et  élé- 
vation. 

10  janvier.  —  La  gouttière  est  remplacée  par  un  appareil  plâtré 
avec  plan  incliné.  Le  genou  renferme  encore  du  liquide;  les  frag- 
ments osseux  sont  presque  en  contact. 

12  février.  —  La  malade  souffre  beaucoup  de  la  jambe.  On  aperçoit 
sur  la  crête  du  tibia,  au-dessous  du  tendon  rotulien,  en  un  point  où 
l'appareil  ne  porte  pas,  deux  petites  ecchymoses.  La  malade  accusant 
des  douleurs  au  niveau  de  la  malléole  externe,  on  enlève  l'appareil 
plâtré,  et  on  constate  en  ce  point  l'existence  d'une  autre  phlyctône 
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qui  s'est  ouverte.  Le  membre  est  remis  dans  l'extension  et  l'éléva- 
tion, maintenu  par  des  courroies  et  des  bandes. 

2  mars.  —  On  enlève  l'appareil  ;  les  fragments  rotuliens  sont  dis- 
tincts, mais  presque  en  contact. 

6.  La  malade  se  plaint  de  douleurs  dans  le  cou-de-pied.  —  Cata- 
plasme laudanisé. 

24.  —  Depuis  quelques  jours,  la  malade  marcbe  avec  un  appareil 
plâtré  qui  immobilise  les  articulations  douloureuses.  Va  au  Vésinet. 

Obs.  CGL.  — Fracture  transversale  de  la  rotule  droite  par  contrac- 
tion musculaire.  Elévation.  Immobilisation.  Guérison.  —  Louasc 
(Charles),  quarante-sept  ans,  charpentier,  entre  le  21  août  1881, 
n°  77,  salle  Saint-Augustin.  En  portant  une  pièce  de  bois  à  bout  de 
bras,  il  a  glissé,  et  ayant  fait  un  violent  effort  pour  ne  pas  tomber,  il 
a  senti  un  craquement  dans  le  genou  droit.  Après  l'accident  il  a  en- 
core pu,  quoique  péniblement,  faire  une  vingtaine  de  pas,  mais  a  dû 
s'arrêter. 

Etat  actuel.  —  Gonflement  du  genou.  Au  repos  le  malade  souffre 
peu,  il  peut  exécuter  les  mouvements  de  flexion  de  la  jambe,  mais 
ne  peut  la  ramener  dans  l'extension.  La  rotule  est  fracturée  trans- 
versalement à  sa  partie  moyenne  ;  les  fragments  sont  séparés  par 
une  dépression  de  1  centimètre;  ils  sont  très  mobiles.  Épanchement 
intra-articulaire.  —  Au  moyen  d'un  étrier  passé  sous  le  talon,  nous 
suspendons  la  jambe  en  l'air,  aussi  haut  que  possible.  —  Compresses 
d'eau  blanche.  Le  trente-huitième  jour,  la  consolidation  est  obtenue 
par  un  cal  fibreux.  Raideur  du  genou  combattue  par  les  douches 
sulfureuses. 

30  septembre.  —  Le  malade  marche  avec  des  béquilles.  Sortie. 

Obs.  CCLI.  —  Fracture  transversale  de  la  rotule  droite.  Compresses 
résolutives.  Double  plan  incliné.  Guérison.  —  Hemery  (Jean),  soixante- 
dix  ans,  peintre,  entre  le  5  janvier  1882,  n°  2,  salle  Sainte-Marthe. 
Son  pied  a  butté  et  il  est  tombé  sur  les  genoux,  contre  le  pavé.  Im- 
possibilité de  marcher. 

Etat  actuel.  —  Gonflement  considérable  du  genou  avec  léger  épan- 
chement articulaire.  La  jambe  est  dans  la  demi-flexion,  les  mouve- 
ments volontaires  d'extension  sont  impossibles.  A  la  partie  antérieure 
du  genou,  dépression  dans  laquelle  on  peut  coucher  le  petit  doigt; 
au  même  point,  mobilité  anormale.  La  rotule  est  fracturée  à  peu  près 
à  sa  partie  moyenne  et  transversalement.  —  Gouttière  et  compresses 
résolutives. 

12  janvier.  —  Plan  incliné  ;  les  fragments  étant  maintenus  rap- 
prochés autant  que  possible  par  de  petits  coussins. 

20  avril.  —  Les  fragments  sont  réunis  par  un  cal  fibreux  résistant; 
écartement  de  2  centimètres  ;  et  le  27  le  malade  part  avec  des  bé- 
quilles. 
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Obs.  CCLII.  —  Fracture  transversale  de  la  rotule  droite  traitée  par 
le  plan  incliné.  —  Derloz  (Évariste),  cinquante  et  un  ans,  couvreur, 
entre  le  8  juin  1882,  n°  5,  salle  Saint-Augustin.  Hier,  dans  l'après- 
midi,  il  est  tombé  de  sa  hauteur  sur  le  genou  droit  qui  a  porté  sur 
un  pavé  plus  élevé  que  les  autres.  Il  s'est  relevé,  mais  il  lui  a  été  im- 
possible de  faire  un  pas. 

Etat  actuel.  —  Gonflement  notable  du  genou  droit,  et  ecchymose 
noirâtre.  Le  malade  tient  sa  jambe  demi-fléchie,  et  il  ne  peut  la  pla- 
cer dans  l'extension  qu'au  prix  des  plus  vives  douleurs.  Les  mouve- 
ments de  l'articulation  fémoro-tibiale  sont  possibles,  mais  très  limités 
et  excessivement  douloureux.  Le  toucher  permet  de  reconnaître  une 
fracture  transversale  de  la  rotule.  Le  fragment  supérieur  est  plus 
large  que  l'inférieur  et  fait  saillie  en  avant.  L'os  est  fracturé  au  ni- 
veau de  son  tiers  inférieur.  L'écartement  existant  entre  les  deux 
fragments  permet  de  passer  l'index. 

Pendant  quelques  jours,  on  applique  des  compresses  d'alcool  cam- 
phré, puis  on  traite  ensuite  la  fracture  par  le  plan  incliné. 

27  juillet.  —  La  consolidation  est  presque  complète.  Malgré  nos 
conseils,  le  malade  veut  retourner  chez  lui. 

Obs.  CGL1II.  —  Fracture  transversale  de  la  rotule  gauche  traitée  par 
le  plan  incliné.  Guérison  avec  un  léger  écartemcnt.  —  Gagel  (Pierre), 
quarante-neuf  ans,  homme  de  peine,  entre  le  15  décembre  1881, 
n°  72,  salle  Saint-Augustin.  La  veille,  chute  sur  les  genoux  contre 
une  traverse  de  bois.  Il  n'a  pu  marcher. 

Etat  actuel.  —  Douleur  du  genou  gauche.  La  jambe  est  fléchie  sur 
la  cuisse;  impossibilité  de  l'extension.  Autour  de  l'articulation  gon- 
flement marqué.  Pas  de  plaie,  mais  teinte  ecchymotique  occupant 
les  faces  antérieure  et  interne  de  l'article. 

Du  côté  de  la  rotule,  on  peut,  malgré  la  tuméfaction,  distinguer 
à  travers  la  peau  une  fracture  transversale  avec  écartement  de  plus 
d'un  centimètre.  Crépitation.  —  Plan  incliné.  Compresses  résolutives. 
27  janvier.  —  Consolidation  avec  écartement  ;  et  le  28  :  sortie. 
Obs.  CCLIV.  —  Fracture  transversale  de  la  rotule  gauche  par  choc 
direct.  Elévation  du  membre.  Appareil  plâti  c.  —  Leguay  (Adolphe), 
cinquante  et  un  ans,  charretier,  entre  le  4  novembre  1881,  n°  71, 
salle  Saint-Augustin.  Il  a  déjà  eu  une  fracture  du  fémur  gauche,  il  y 
a  dix  ans.  Aujourd'hui  on  constate  encore  un  raccourcissement  du 
membre  avec  saillie  anguleuse  du  côté  externe  et  à  la  partie  moyenne 
du  fémur  un  cal  volumineux. 

4  novembre.  —  11  reçut  sur  sa  rotule  gauche  un  brancard  de  sa 
voiture,  il  tomba  et  ne  put  marcher. 

Etat  actuel.  —  Gonflement  énorme  du  genou  apparu  aussitôt  après 
l'accident.  Toute  la  région  est  ccchymosée  ;  la  rotule  est  divisée  en 
deux  fragments  par  une  fracture  transversale.  L'écartement  n'est 
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pas  très  considérable.  —  Appareil  plâtré.  Membre  en  élévation. 

Au  bout  de  dix  jours  :  genou  entièrement  dégonflé,  les  deux 
fragments  sont  très  peu  écartés. 

15  décembre.  —  On  enlève  la  chaise  qui  relevait  le  membre  infé- 
rieur, mais  l'appareil  est  laissé  en  place. 

24  janvier.  —  Appareil  silicaté  ;  et  le  29  :  guérison,  sortie. 


Q.  — Fracture  des  deux  os  de  la  jambe. 

Quarante  et  une  observations. 

Les  causes  se  répartissent  de  la  façon  suivante  : 


Coups  de  pied  de  cheval   1 

—  d'homme    3 

Chocs  d'un  pavé   1 

—  de  pièces  de  bois   3 

—  d'un  tonneau   1 

Écrasement  de  la  jambe  par  une  roue  de  voiture   6 

Chutes  de  hauteur  d'homme   13 

La  plupart  de  ces  chutes  ont  été  occasionnées  par  un  faux 
pas  sur  le  bord  d'un  trottoir  ou  par  un  glissement  (écorce 
d'orange). 

Chutes  dans  un  escalier   4 

—  dans  une  cave   2 

—  dans  une  tranchée   1 

—  de  la  hauteur  d'une  chaise,  la  jambe  prise  dans  les 

barreaux   1 

—  —       d'une  table   1 

—  —       d'un  premier  étage   2 

—  de  5  mètres  de  hauteur,  avec  un  fardeau   1 

Un  cas  intéressant  de  fracture  par  cause  indirecte  s'est  pro- 
duit de  la  façon  suivante  :  le  malade  a  reçu  sur  les  reins 
une  voiture  chargée  de  pommes  de  terre  ;  la  jambe  a  fléchi 

et  s'est  brisée   1 

Total   41 


Au  point  de  vue  du  siège,  nous  devons  distinguer  les  cas 
où  les  os  sont  fracturés  sensiblement  au  même  niveau,  de 
ceux  où  les  fractures  sont  à  des  hauteurs  différentes. 

Les  premiers  se  répartissent  ainsi  : 
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Fracture  des  deux  os,  à  l'union  des  tiers  supérieur  et  moyen .  1 

—  à  la  partie  moyenne  de  la  jambe   3 

—  à  l'union  des  tiers  moyen  et  inférieur   18 

—  sus-malléolaire   4 

—  malléolaire   10 

Les  cas  dans  lesquels  les  fractures  siègeut  à  des  hauteurs 
différentes  sont  les  suivants  : 

Fracture  du  tibia  un  peu  au-dessous  de  la  partie  moyenne, 

fracture  du  péroné  à  5  centimètres  plus  haut   1 

Fracture  du  tibia  à  l'union  des  tiers  moyen  et  inférieur  et 

fracture  du  péroné  à  l'union  des  tiers  supérieur  et  moyen.  1 

Arrachement  de  la  malléole  interne  et  fracture  du  péroné  à 

2,  6,  8  centimètres  au  dessus  de  la  base  de  la  malléole. . .  3 

Total   41 


Dans  un  cas,  outre  une  fracture  malléolaire  des  deux  os, 
il  existait  une  fracture  du  tibia  à  la  partie  moyenne. 

Dans  l'observation  CCLXXXVI  la  fracture  malléolaire  des 
deux  os  de  la  jambe  se  compliquait  de  tassement  du  calca- 
néum. 

Dans  plus  du  tiers  des  cas,  les  fractures  étaient  obliques 
et  s'accompagnaient  de  déplacement  ou  de  chevauchement 
des  fragments.  La  pointe  du  fragment  supérieur  du  tibia 
perforait  la  peau  dans  deux  cas.  Dans  deux  cas  la  fracture 
du  tibia  était  cunéiforme  (fracture  en  V  de  Gosselin). 

La  réduction  et  la  contention  des  fractures  avec  déplace- 
ment furent  faciles,  sauf  dans  un  cas  de  fracture  bimalléo- 
laire  qui  se  composait  de  subluxation  du  pied  en  arrière. 

Les  appareils  de  contention  employés  furent,  en  règle  gé- 
nérale, des  attelles  plâtrées  ou  des  bandages  silicalés.  Toutes 
les  fois  que  la  tuméfaction  était  notable,  le  membre  était 
d'abord  immobilisé  pendant  environ  une  semaine,  soit  dans 
une  gouttière  métallique,  soit  sur  des  coussins  et  enveloppé 
de  compresses  résolutives.  L'appareil  inamovible  était  em- 
ployé seulement  après  la  disparition  du  gonflement. 

Dans  dix-sept  cas  sur  quarante  et  un,  nous  dûmes  ap- 
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pliquer  successivement  plusieurs  appareils  :  Scultet,  puis 
plâtre;  plusieurs  appareils  plâtrés  ;  plâtre  puis  silicate,  etc. 

Dans  un  cas  nous  eûmes  recours  à  la  gouttière  en  zinc 
lacée  du  Dr  Deslongchamps,  le  résultat  fut  très  satisfaisant. 

La  durée  du  traitement  a  été  variable  suivant  le  siège,  la 
direction,  la  gravité  et  les  complications  de  la  fracture  et 
aussi  suivant  l'âge  des  malades. 

Les  fractures  simples,  transversales,  sans  déplacement,  se 
sont  consolidées  en  moyenne  dans  un  espace  d'un  mois  à 
un  mois  et  demi  (21  cas). 

Quinze  malades  ont  dû  conserver  leur  appareil  pendant 
deux  mois  et  quelques  jours. 

Trois  malades  ont  été  traités  pendant  trois  mois  et  plus. 
(Fracture  des  deux  os  à  l'union  du  tiers  supérieur  avec  le 
tiers  moyen.  Fracture  des  deux  os  à  la  partie  moyenne,  com- 
pliquée d'abcès  communiquant  avec  le  foyer  de  la  fracture. 
Fracture  bimalléolaire  des  deux  jambes  et  tassement  du  cal- 
canéum  gauche.) 

Tous  ces  malades  ont  guéri  parfaitement,  c'est-à-dire  sans 
raccourcissement  et  sans  impuissance  fonctionnelle  consécu- 
tive. Nous  ne  faisons  d'exception  que  pour  deux  cas  de  frac- 
ture bimalléolaire,  avec  diastasis  compliquée  d'entorses 
tibio-tarsiennes  (obs.  CGLXXXVI  et  CCLXXVI1)  à  la  suite 
desquels  il  y  eut  pendant  quelque  temps  de  la  raideur  arti- 
culaire. Trois  malades  moururent  de  complications  étran- 
gères à  la  fracture. 

Signalons  quelques  observations  en  particulier. 
1°  (Obs.  CGL1X).  Femme  de  soixante-dix-sept  ans,  écrase- 
ment des  deux  jambes  par  un  camion  ;  fractures  des  deux  os 
de  la  jambe  gauche  (tibia  au-dessous  de  la  partie  moyenne, 
péroné  à  5  centimètres  plus  haut).  La  fracture  du  tibia  était 
comminutive  et  communiquait  avec  l'extérieure  par  l'inter- 
médiaire d'une  plaie  contuse.  Le  membre  fut  immobilisé 
d'abord  dans  une  gouttière,  puis  à  l'aide  d'un  appareil  plâtré. 
Douze  jours  après  l'accident,  un  abcès  se  développa  au  ni- 
veau de  la  fracture  du  tibia.  L'iucision  démontra  qu'il  exis- 
tait un  séquestre  mobile  dont  nous  finies  l'extraction.  Ces 
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complications  et  l'âge  avancé  de  la  malade  entraînèrent  un 
retard  dans  la  consolidation.  Néanmoins,  au  bout  de  deux 
mois  tout  allait  bien  du  côté  de  la  fracture,  lorsque  la  ma- 
lade succomba  en  trois  jours  aux  progrès  d'une  pneumonie 
gauche.  Outre  les  désordres  de  la  pneumonie,  il  existait 
dans  la  plèvre  un  épanchement  sanguin  de  3  litres.  Au  niveau 
de  la  fracture  nous  trouvâmes  un  exsudât  plastique  dont  le 
volume  doublait  les  diamètres  des  os.  Cette  masse,  molle  et 
jaunâtre  à  la  périphérie,  était  blanche  et  plus  consistante 
au  centre;  il  existait  des  ostéoblastes  au  niveau  du  tibia. 

2°  (Obs.  CCLXXV1I1).  Homme  de  trente-quatre  ans,  alcoo- 
lique ;  coup  de  pied  d'homme:  fracture  des  deux  os  au  tiers 
inférieur,  compliquée  de  plaie  au  niveau  du  tibia;  hémorrha- 
gie  abondante.  La  plaie  fut  pansée  par  occlusion,  comme 
dans  les  cas  précédents,  et  le  membre  fut  immobilisé  d'abord 
avec  l'appareil  de  Scultet,  puis  avec  un  appareil  plâtré.  Le 
malade  guérit  aussi  en  deux  mois,  sans  autre  désagrément 
qu'un  peu  de  raideur  tibio-tarsienne.  Celte  observation  est 
intéressante  en  ce  qu'elle  montre  que  chez  un  alcoolique  une 
fracture  compliquée  de  plaie  peut  guérir  dans  un  temps  rela- 
tivement court.  Il  est  d'ailleurs  à  remarquer  que  le  sujet 
était  jeune  (34  ans). 

3°  Un  autre  alcoolique,  mais  plus  âgé  (49  ansj  (obs.  CCXCV), 
succomba  dans  le  coma,  après  avoir  présenté  des  accès  de 
delirium  (remens,  huit  jours  après  l'accident.  Il  avait  eu  les 
deux  jambes  écrasées  et  présentait  une  fracture  sus-malléo- 
laire  des  deux  os  de  la  jambe  gauche.  L'autopsie  démontra, 
outre  les  lésions  de  l'alcoolisme  chronique,  une  suffusion 
séreuse  sous-arachnoïdienne,  de  l'engorgement  des  vaisseaux 
de  la  pie-mère,  des  anévrysmes  miliaires  des  arlérioles  du 
cerveau  et  de  la  congestion  pulmonaire. 

4°  Sigualons  encore  une  attaque  de  rhumatisme  survenue 
au  cours  du  traitement  d'une  fracture  des  deux  os  de  la  jambe 
au  tiers  inférieur  (obs.  CCLXXVj.  Cette  observation  confirme 
ce  que  nous  avons  eu  occasion  de  dire  du  rappel  de  diathèses 
par  traumatisme.  Le  salicylate  de  soude  eut  raison  du  rhu- 
matisme, et  la  fracture  se  consolida  en  deux  mois. 
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5°  Enfin  une  femme  de  cinquante  ans,  alcoolique,  écrasée 
par  une  voiture  (obs.  CCLX),fut  emportée  par  une  péritonite 
traumatique  sept  jours  après  l'accident.  L'une  des  roues  du 
véhicule  avait  passé  très  obliquement  sur  la  jambe  gauche  et 
avait  fracturé  le  tibia  au  tiers  inférieur  et  le  péroné  au  liers 
supérieur.  L'autre  roue  avait  meurtri  les  régions  épi  gastri- 
que et  hypochondriaque.  A  l'autopsie  on  trouva  sur  la  face 
antérieure  de  l'estomac  une  ecchymose  sous-péritonéale 
qui  s'étendait  jusqu'à  la  muqueuse.  En  outre,  des  brides 
péritonéales  récentes  faisaient  adhérer  la  partie  supérieure 
du  côlon  ascendant  à  la  paroi  postérieure  de  l'abdomen  et 
étranglaient  cette  portion  de  l'intestin.  Le  péritoine  très  vas- 
culaire  contenait  deux  cuillerées  à  bouche  de  sérosité  louche. 

Obs.  CCLV.  —  Fracture  des  deux  os  de  la  jambe  au  tiers  supérieur. 
Guérison.  —  Charroy  (Joseph-Louis),  trente  et  un  ans,  entre  le 
27  janvier  1882,  salle  Saint-Augustin,  n°  79.  A  glissé  sur  le  trottoir  ; 
le  pied  en  dedans  :  chute,  craquement,  et  ne  peut  se  relever. 

État  actuel.  —  Déformation  considérable  de  la  jambe,  qui  fait  un 
coude  saillant  en  avant  au  niveau  de  l'union  du  tiers  supérieur  avec 
les  deux  tiers  inférieurs.  Ballottement  du  fragment  inférieur.  Les 
deux  os  sont  fracturés  au  même  niveau.  —  Appareil  de  Scultet  ; 
chloral  2  grammes. 

31.  —  Larges  phlyctènes  ayant  les  dimensions  de  la  paume  de  la  main. 

7  mars.  —  Appareil  plâtré  (attelle-étrier). 

23.  —  On  enlève  le  plâtre;  la  mobilité  anormale  persiste  absolu- 
ment intacte,  telle  qu'elle  était  lors  de  la  fracture. 

24.  —  Nouvel  appareil  plâtré. 

26  avril.  —  On  enlève  l'appareil  :  consolidation  parfaite  ;  et  le  30  : 
le  malade  va  à  Vincennes. 

Obs.  CGLVI.  —  Fracture  oblique  indirecte  des  deux  os  de  la  jambe 
droite  à  la  partie  moyenne.  Appareil  plâtré.  Appareil  silicate.  Guérison 
sans  raccourcissement.  —  Davel  (François),  quarante-huit  ans,  cor- 
royeur,  entre  le  22  novembre  1881,  n°  5,  salle  Saint-Augustin.  Hier 
soir,  il  a  glissé  dans  un  escalier  et  est  tombé  de  la  hauteur  de  sept 
ou  huit  marches  sur  des  dalles.  S'est  relevé,  mais  quand  il  a  voulu 
appuyer  sur  la  jambe  droite,  il  est  retombé. 

Etat  actuel.  —  Gonflement  de  la  jambe  droite  s'étendant  de  son 
quaTt  supérieur  jusqu'à  l'articulation  libio-tarsienne  qui  prend  éga- 
lement part  au  gonflement.  Ecchymose  de  5  centimètres  de  long  sur 
3  de  large,  à  la  partie  postéro-interne.  En  promenant  le  doigt  le  long 


458  MALADIES  DES  OS. 

du  tibia,  on  est  arrêté  à  peu  près  à  la  partie  moyenne  par  une  sail- 
lie, puis  une  dépression.  En  cet  endroit  point  très  douloureux,  cré- 
pitation et  mobilité  anormales.  Le  fragment  supérieur  fait  saillie  de 
dedans  en  dehors  et  d'arrière  en  avant,  l'inférieur  au  contraire 
d'avant  en  arrière.  Du  côté  du  péroné,  fracture  à  1  centimètre  au- 
dessus  de  celle  du  tibia.  Le  pied  est  dans  une  légère  rotation  en 
dehors.  —  Compresses  résolutives.  Immobilisation  sur  un  coussin. 
—  Le  huitième  jour,  appareil  plâtré. 

28  décembre.  —  Consolidation  imparfaite.  Nouvel  appareil  plâtré. 
9  janvier.  — Consolidation  sans  raccourcissement.  Appareil  silicaté. 
14.  —  Le  malade  est  envoyé  à  Vincennes;  il  conserve  son  appareil 
silicaté  et  commence  à  marcher  avec  des  béquilles. 

Obs.  CCLVII.  —  Fracture  transversale  des  deux  os  de  la  jambe 
gauche,  siégeant  vers  la  partie  moyenne,  déterminée  par  une  chute. 
Guérison.  —  Laveau  (Hippolyte),  trente-quatre  ans,  garçon  maçon, 
entre  le  20  juin  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  5.  Bonne  santé  habi- 
tuelle. Pas  de  syphilis.  Alcoolisme. 

Le  26  juin,  en  descendant  du  plâtre,  il  tombe  au  fond  d'une  cave. 
Il  peut  se  relever  seul,  mais  il  lui  est  impossible  de  faire  un  pas.  Il 
est  transporté  immédiatement  à  l'hôpital  :  gouttière,  et  compresses 
imbibées  d'eau-de-vie  camphrée. 

Etat  actuel.  —  Le  pied  gauche  est  dévié  en  dehors.  Au  niveau  de 
la  partie  moyenne  de  la  jambe  de  ce  côté  existe  une  mobilité  anor- 
male manifeste  accompagnée  de  crépitation.  A  ce  niveau,  on  peut 
sentir  très  bien  les  deux  extrémités  des  fragments  du  tibia,  et  plus 
difficilement  ceux  du  péroné.  Léger  gonflement  de  la  jambe.  Pas 
d'ecchymose.  Douleur  assez  vive.  Plusieurs  soubresauts  pendant  la 
nuit  ont  réveillé  le  malade. 

29  juin.  —  Une  ecchymose  s'est  montrée  à  la  partie  externe  et 
moyenne  de  la  jambe.  Elle  a  les  dimensions  de  la  paume  de  la  main. 
Les  soubresauts  ont  continué. 

30.  —  L'enflure  a  un  peu  diminué.  —  Appareil  plâtré  consistant  en 
une  bande  latérale  faisant  étrier  et  remontant  de  chaque  côté  jus- 
qu'à la  partie  moyenne  de  la  cuisse.  La  réduction  est  assez  facile. 

Pendant  les  premiers  jours  de  juin,  les  soubresauts  de  la  nuit 
continuèrent.  Puis  vers  le  milieu  du  mois  ils  disparurent  peu  à  peu. 

4  août.  —  On  enlève  l'appareil  plâtré.  La  consolidation  est  effec- 
tuée. La  jambe  est  très  droite,  le  pied  légèrement  porté  en  dedans. 
Mais  elle  est  très  faible.  L'articulation  du  genou  est  raide.  —  Bains. 
Frictions  à  l'alcool  camphré. 

19.  — Le  malade  va  à  Vincennes.  Il  peut  déjà  assez  bien  marcher. 
Obs.  CCLVIII.  —  Fracture  directe  des  deux  os  de  la  jambe  à  la 
partie  moyenne.  Abcès  au  niveau  du  point  fracturé.  Appareils  plâtrés 
et  silicates.  Guéi'ison.  —  Pichaud  (Alexandre),  trente-sept  ans,  paveur, 
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enlre  le  17  octobre  1881,  nc  31,  salle  Sainte-Marthe.  Un  pavé  lui  est 
tombé  sur  la  face  antérieure  de  la  jambe,  du  haut  d'une  voiture. 

Etat  actuel.  —  Cinq  heures  après  l'accident,  gonflement  peu  con- 
sidérable étendu  de  la  tubérosité  du  tibia  jusqu'à  trois  travers  de 
doigt  au-dessus  de  l'articulation  tibio-tarsienne  ;  écorchure  de  la 
peau  ;  le  pied  est  dans  l'extension  forcée,  la  pointe  tournée  en  dehors  ; 
léger  raccourcissement.  Mouvements  impossibles.  Sur  le  tibia,  à 
la  partie  moyenne  une  saillie  et  une  dépression;  au  même  point, 
mobilité  anormale  et  crépitation.  La  fracture  est  oblique  ;  le  frag- 
ment supérieur  est  dirigé  en  dedans  et  en  avant,  l'inférieur  en 
sens  inverse.  —  Coussin  et  compresses  d'eau  blanche. 

21  octobre.  —  Appareil  plâtré. 

11  novembre.  —  Abcès  à  2  centimètres  au-dessus  du  point  fracture. 
On  fait  une  incision  pour  évacuer  le  pus. 

4  décembre.  —  Encore  de  la  mobilité  des  fragments.  —  Troisième 
appareil. 

(5  janvier  1882.  —  La  consolidation  est  obtenue.  Appareil  silicaté. 
14.  —  Va  à  Vincennes,  avec  son  appareil  et  marchant  avec  des 
béquilles. 

OiïS.  CCL1X.  —  Fracture  des  deux  os  de  la  jambe  droite  compliquée 
de  plaie.  Pneumonie  gauche.  Mort.  Autopsie.  —  Desmare  (Lucile), 
soixante-dix-sept  ans,  fruitière,  entre  le  31  janvier  1881,  n°  33,  salle 
Sainte-Marthe.  Elle  a  été  renversée  par  un  lourd  camion  dont  les 
deux  roues  lui  sont  passées  sur  les  jambes. 

Etat  actuel.  —  Contusion  assez  forte  à  la  partie  antérieure  de  la 
jambe  gauche.  Ni  décollement  traumatique  ni  plaie,  mais  ecchy- 
mose de  la  largeur  de  la  main.  Douleur  assez  intense.  La  jambe 
droite  est  fracturée  un  peu  au-dessous  de  sa  partie  moyenne,  et  le 
foyer  de  la  fracture  communique  largement  de  dehors  en  dedans. 
La  fracture  est  comminutive.  Débris  d'os  entre  les  fragments.  11  est 
difficile  de  distinguer  le  nombre  de  ces  fragments  intermédiaires. 
Le  péroné  est  également  fracturé,  mais  la  lésion  est  simple  et  siège  à 
5  centimètres  au-dessus  de  celle  du  tibia.  Appareil  plâtré. 

4  février.  —  Pas  la  moindre  réaction  et  l'état  local  est  toujours  de- 
meuré excellent. 

12.  —  Douleur  au  niveau  de  la  fracture  :  abcès  assez  considérable. 
Une  ponction  donne  issue  à  un  demi-verre  de  pus.  Au  fond  de  la 
plaie  un  séquestre  pointu,  qui  paraît  avoir  déterminé  l'accident. 
Extraction  à  l'aide  d'une  pince.  Pansement  compressif. 

25.  —  Guérison  complète  de  la  plaie.  Il  n'y  a  toujours  pas  de  con- 
solidation. 

10  mars.  —  Le  cal  est  moins  volumineux  et  plus  résistant,  il  a 
un  commencement  évident  de  consolidation.  On  change  l'appareil 
plâtré. 
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30.  —  La  consolidalion  présente  déjà  un  certain  degré  de  solidité. 
—  Silicate. 

3  avril.  —  La  malade  refuse  de  prendre  ses  aliments,  elle  accuse 
une  soif  vive,  et  présente  un  certain  degré  de  délire.  Pas  d'expecto- 
ration ;  pas  de  point  de  côté  :  cependant  pneumonie  du  sommet  des 
plus  caractérisées  (souffle,  matité,  râles  crépitants). 

—  Ventouses  sèches;  potion  de  Todd.  On  prescrit  en  outre 
60  centigrammes  de  sulfale  de  quinine. 

4.  —  Il  y  a  eu  de  légers  frissuns  dans  la  nuit.  T.  39°. 

5.  —  Même  état  que  la  veille.  La  malade  a  perdu  connaissance  et 
n'exprime  plus  que  des  idées  incohérentes. 

6.  —  Mort  à  6  heures  du  soir. 

Autopsie.  —  Épanchement  hématique  de  3  litres,  dans  la  plèvre 
gauche.  —  Le  poumon  du  même  côté  présente  les  lésions  suivantes  : 
sommet  induré,  épaissi,  ne  surnageant  pas  :  la  coupe  en  est  grisâtre  ; 
il  se  montre  très  friable  et  la  pression  en  fait  sortir  facilement  des 
gouttelettes  de  pus.  Le  poumon  droit  est  sain.  —  Rien  au  foie,  aux 
reins,  au  cœur  et  dans  le  tube  digestif. 

Foyer  de  la  fracture.  L'exsudation  plastique  forme  une  masse  deux 
fois  plus  considérable  que  les  os  à  son  niveau.  Elle  est  molle  et  jau- 
nâtre à  la  périphérie,  beaucoup  plus  consistante  et  plus  blanche  au 
centre.  Au  niveau  du  tibia  même,  il  y  a  évidemment  des  ostéoblastes 
et  l'organisation  osseuse  commençait  à  s'effectuer. 

Obs.  CCLX.  —  Fracture  des  deux  os  de  la  jambe  ganche.  Contunon 
de  V abdomen.  Péritonite.  Mort.  Autopsie.  — Delachauvagère  (Sophie), 
cinquante  ans,  blanchisseuse,  entre  le  1er  janvier  1882,  salle  Sainte- 
Marthe,  n°  40.  Bonne  santé  habituelle.  Le  1er  janvier  la  malade  est 
renversée  par  une  voiture  de  laitier  qui  lui  passe  sur  le  corps.  Une 
roue  fracture  la  jambe  gauche  vers  l'union  du  tiers  moyen  et  du 
tiers  inférieur.  Pas  de  plaie.  L'autre  roue  passe  sur  l'abdomen. 

La  malade  est  apportée  immédiatement  à  l'hôpital.  Elle  a  perdu 
connaissance.  Les  extrémités  sont  froides.  Le  pouls  est  assez  fort, 
régulier.  P.  =  80.  T.  =  37°.  Le  ventre  est  douloureux  à  la  pression  ;  pas 
d'épanchement  appréciable.  Petite  plaie  de  tête  produite  par  le 
peigne.  —  Dans  la  journée,  vomissements  alimentaires.  —  Glace  sur 
le  ventre. 

2  janvier.  —  La  sensibilité  du  ventre  a  un  peu  diminué  ;  mais, 
aussitôt  que  la  malade  a  pris  des  aliments,  elles  les  vomit  sans  grand 
effort  ni  douleur.  L'état  général  est  meilleur.  P.  =88.  T.  =  37°, 2. 

3.  —  Pas  de  vomissements.  Ventre  ballonné,  peu  sensible  à  la  pres- 
sion. Pas  de  selles  depuis  l'accident.  Assoupissement.  Pouls  assez 
fort,  100  pulsations.  —  Dans  la  journée,  vomissements  bilieux. 

4.  —  Pas  de  garde-robes  depuis  l'accident.  Teinte  subictérique  de 
la  face  et  des  conjonctives.  P.  =  80.  Toujours  des  vomissements. 
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5.  —  Vomissements  jaunes,  sans  odeur  fécaloïde.  P.  =  120.  T.  =  37°. 
La  face  se  grippe,  les  orbites  se  creusent. 

6_  —  Pouls  petit,  100.  Malgré  deux  lavements,  la  malade  n'est  pas 
allée,  à  la  selle;  elle  vomit  toujours. 

7.  —  La  malade  ne  vomit  plus,  mais  elle  est  affaissée,  aphone  ; 
pouls  imperceptible.  Mort  à  10  heures  du  matin. 

Autopsie.  —  Organes  thoraciques.  —  Poumons  absolument  sains. 
Cœur  chargé  de  graisse  sur  sa  face  antérieure. 

Abdomen.  —  Le  foie  est  petit,  rétracté,  avec  quelques  granula- 
tions foncées;  il  a  absolument  l'aspect  du  foie  cirrhotique  au  début 
et  le  diagnostic  anatomique  de  cirrhose  est  encore  confirmé  par  la 
surcharge  graisseuse  du  cœur  et  du  mésentère,  lésions  fréquentes 
chez  les  alcooliques.  La  bile  est  abondante,  d'un  jaune  d'ocre.  Rien 
à  noter  du  côté  des  vaisseaux  de  la  cavité  abdominale.  Pas  de  rup- 
ture. —  Les  rems  sont  petits,  normaux  du  reste,  avec  une  abondance 
inaccoutumée  du  tissu  adipeux  qui  les  environne.  —  Rien  à  la  rate, 
au  poumon,  à  la  vessie  ni  à  l'utérus.  —  Le  péritoine  est  très  vascu- 
larisé  ;  une  ou  deux  cuillerées  de  sérosité  louche.  Pas  de  fausses 
membranes,  sauf  dans  les  points  que  nous  allons  indiquer.  L'intestin 
grêle  et  l'estomac  sont  remplis  de  sang  et  le  premier  a  le  volume 
du  gros  intestin.  Celui-ci  est  rétracté,  sauf  le  cœcum,  qui  est  très 
dilaté. 

Les  lésions  principales  siègent  au  niveau  de  l'estomac  et  du  côlon 
ascendant. 

Estomac.  —  Sur  la  face  antérieure,  au  niveau  de  la  grande  cour- 
bure, ecchymose  de  la  largeur  d'une  pièce  de  deux  francs,  sous-péri- 
tonéale;  le  sang  s'est  infiltré  en  dedans  jusque  sous  la  muqueuse  qui 
est  rouge  à  ce  niveau  ;  autour,  il  existe  trois  ou  quatre  petits  épan- 
chements  sanguins  moins  étendus. 

Côlon  ascendant.  —  A  la  partie  supérieure  de  celui-ci,  près  de  sa 
continuation  avec  le  côlon  transverse,  il  existe  de  nombreuses 
adhérences  qui  accolent  l'intestin  à  la  paroi  abdominale  postérieure 
et  effacent  son  calibre.  Le  mésocôlon,  très  vascularisé,  est  le  siège 
d'un  épanchement  sanguin  infiltré.  Tout  ce  qui  est  en  amont  de  ce 
point  est  rempli  de  gaz  et  de  matières  fécales.  Tout  ce  qui  est  au-dessous 
est  vide  ;  il  y  avait  donc,  en  ce  point,  un  arrêt  des  matières  liquides 
et  gazeuses.  Une  des  roues  de  la  voiture  avait  passé  obliquement 
sur  l'abdomen  de  gauche  à  droite  et  de  haut  en  bas  et  avait  produit, 
dans  l'épaisseur  des  grands  droits,  un  épanchement  sanguin  qui  des- 
cendait jusqu'au  voisinage  du  pubis. 

L'autre  roue  avait  passé,  également  très  obliquement,  sur  la  jambe 
gauche,  comme  le  montrait  la  direction  de  l'ecchymose.  Elle  avait 
produit  : 

1.  Une  fracture  du  péroné  dans  son  tiers  supérieur,  fracture  très 
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oblique  en  bas  et  en  dedans,  avec  un  chevauchement  de  plus  de 

1  centimètre. 

2.  Une  fracture  du  tibia  dans  son  tiers  inférieur;  le  fragment  su- 
périeur se  terminait  en  V  dont  la  pointe  correspondait  à  la  face  in- 
terne et  arrivait  à  la  base  de  la  malléole.  Le  fragment  inférieur  avait 
de  la  tendance  à  se  porter  en  arrière,  le  supérieur  en  avant.  Pas  de 
fracture  articulaire.  Large  épanchement  de  sang  à  la  partie  inférieure 
de  la  face  interne  de  la  jambe  et  à  la  partie  supérieure  de  la  face 
externe. 

Obs.  CGLXI.  —  Fracture  oblique  des  deux  os  de  la  jambe  au  tiers 
inférieur.  Appareil  plâtré.  Appareil  dextriné.  Guérison.  —  Guil- 
lemin  (J.-B.),  soixante-sept  ans,  journalier,  entre  le  6  août  1881, 
salle  Sainte-Marthe,  n°  23.  En  sautant  dans  une  tranchée  profonde  de 

2  mètres  environ,  la  jambe  a  porté  à  faux.  Immédiatement  douleur 
très  vive,  impossibilité  de  se  tenir  debout. 

Etat  actuel.  — ■  Tuméfaction  considérable  de  presque  toute  la 
jambe  et  qui  s'arrête  au  niveau  de  l'articulation  tibio-tarsienne.  Les 
mouvements  volontaires  sont  abolis,  le  pied  est  tourné  un  peu  en 
dehors  et  la  face  externe  de  la  jambe  est  aussi  légèrement  en  arrière. 

Au  niveau  de  l'union  du  tiers  moyen  avec  le  tiers  inférieur,  on 
arrive  avec  peine,  à  cause  du  gonflement,  à  sentir  les  fragments  : 
mobilité  anormale  et  crépitation  des  plus  manifestes.  —  Gouttière  : 
compresses  résolutives. 

Le  sixième  jour,  le  gonflement  ayant  diminué,  on  complète  l'exa- 
men et  l'on  reconnaît  une  fracture  du  tibia,  oblique  de  haut  en  bas 
et  de  dehors  en  dedans;  le  fragment  supérieur  fait  saillie  en  dedans. 
Quant  au  péroné,  dont  on  n'avait  pas  constaté  l'état,  on  trouve  qu'il 
est  fracturé  à  1  centimètre  au-dessus,  et  qu'il  l'est  presque  trans- 
versalement. 

—  Gouttière  et  compresses  d'alcool  camphré. 

15  avril.  —  Réduction.  —  Appareil  plâtré. 

Cet  appareil  est  laissé  en  place  pendant  trente-huit  jours  :  la  con- 
solidation est  presque  complète.  Appareil  silicaté. 
3  mai.  —  Le  malade  commence  à  marcher  avec  des  béquilles. 
15.  —  Va  à  Vincennes  avec  son  silicate. 

Obs.  CCLXU.  —  Fracture  des  deux  os  de  la  jambe  uu  tiers  inférieur. 
Appareil  plâtré.  Guérison.  —  Pichon  (Jules),  quarante-sept  ans,  mar- 
chand aux  Halles,  entre  le  22  février  1881,  n°  70,  salle  Saint-Augustin. 
—  Alcoolisme.  La  veille  de  l'entrée,  s'est  fracturé  la  jambe  en  tom- 
bant de  sa  hauteur  :  signes  classiques  de  la  fracture  oblique,  au  tiers 
inférieur,  fragment  supérieur  saillant  en  dedans  et  en  avant;  les  deux 
os  sont  fracturés  au  même  niveau.  —  Gouttière  pendant  dix  jours 
avec  compresses  résolutives;  puis,  le  gonflement  étant  disparu  : 
attelles  plâtrées  de  Maisonneuve. 


FRACTURES.  463 

15  avril.  —  Appareil  silicate.  La  consolidation  est  presque  complète. 
25.  —  Part  pour  Vincennes. 

Obs.  CGLXIII.  —  Fracture  des  deux  os  de  la  jambe  au  tiers  inférieur. 
Guérison.  —  Brismoulier  (Adolphe),  trente-sept  ans,  serrurier,  entre 
le  9  mars  1881,  n°  75,  salle  Saint-Augustin.  La  veille  de  son  entrée, 
est  tombé  dans  une  cave  et  n'a  pu  se  relever;  apporté  à  l'hôpital 
avec  une  fracture  de  jambe  classique  au  tiers  inférieur,  oblique  en 
bas  et  en  dehors;  fragment  supérieur  saillant  en  dehors  et  en  avant. 
Les  deux  os  sont  fracturés  au  même  niveau. 

10  mars.  — Appareil  plâtré,  plus  de  douleurs. 

20  avril.  — Appareil  silicaté,  la  consolidation  n'est  pas  complète. 

15  mai.  — Vincennes.  Bonne  consolidation. 

Obs.  CGLXIV.  —  Fracture  des  deux  os  de  la  jambe  à  l'union  du  tiers 
inférieur  avec  le  tiers  moyen.  Appareil  du  Dr  Deslongchamps.  Consolida- 
tion. —  Collet  (Pierre),  quarante-neuf  ans,  charpentier,  entre  le 
27  août  1882,  n°  79,  salle  Saint-Augustin.  Homme  vigoureux  mais 
alcoolique.  Hier,  il  a  eu  la  jambe  droite  prise  sous  un  éboulement 
de  pièces  de  bois.  Impossibilité  d'appuyer  la  jambe  sur  le  sol;  douleur 
très  vive  à  la  partie  moyenne  de  la  jambe  s'irradiant  jusqu'aux  orteils. 

État  actuel.  —  Gonflement  très  marqué  de  toute  la  moitié  infé- 
rieure de  la  jambe  et  du  cou-de-pied.  Ecchymose  à  l'union  du  tiers 
inférieur  avec  le  tiers  moyen  et  siégeant  sur  la  face  interne.  Le  pied 
est  légèrement  dans  la  rotation  en  dehors.  Impuissance  du  membre. 
Au  point  mentionné,  douleur,  saillie  osseuse,  mobilité  anormale  et 
crépitation  des  plus  nettes.  Le  fragment  supérieur  du  tibia  est  porté 
en  avant  et  en  dedans,  l'inférieur  en  arrière  et  en  dehors;  entre  les 
deux  fragments,  dépression  pouvant  contenir  la  pulpe  du  doigt.  Le 
péroné  est  fracturé  au  même  niveau.  —  Compresses  résolutives,  puis 
application  de  l'appareil  du  Dr  Deslonchamps  (gouttière  en  zinc 
ayant  la  forme  de  la  jambe  et  du  pied  et  serrée  autour  du  membre 
au  moyen  de  lacs).  Cet  appareil  permet  au  malade  de  se  lever  immé- 
diatement et  de  s'asseoir  dans  un  fauteuil. 

28  septembre.  —  Consolidation  parfaite.  Départ  pour  Vincennes, 
avec  une  bande  légèrement  compressive  autour  de  la  jambe  et  du 
pied. 

Obs.  CCLXV.  —  Fracture  oblique  du  tiers  inférieur  des  deux  os  de  la 
jambe  droite.  Appareil  plâtré.  Guérison.  —  Jelin  (Henri),  trente-sept 
ans,  garçon  boucher,  entre  le  12  décembre  1881,  n°  19,  salle  Sainte- 
Marthe.  Est  tombé  de  sa  voiture,  qui  était  heureusement  vide  et 
dont  l'une  des  roues  lui  a  passé  sur  le  bas  de  la  jambe. 

Etat  actuel.  —  Gonflement  du  tiers  inférieur  de  la  jambe,  gagnant 
le  pourtour  de  l'articulation  tibio-tarsienne  et  descendant  sur  la  face 
plantaire  du  pied  jusqu'à  la  racine  des  orteils.  Teinte  ecchymotique 
de  la  peau  sur  les  faces  postéro-interne  de  la  partie  inférieure  de  la 
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jambe.  Mouvements  du  pied  impossibles.  Raccourcissement  de  1  cen- 
timètre et  demi.  A  l'union  du  tiers  inférieur  avecle tiers  moyen,  cré- 
pitation manifeste  et  mobilité  anormale.  Les  fragments  sont  obliques. 
L'inférieur,  situé  à  la  partie  postérieure,  est  fortement  tiré  en  haut, 
le  supérieur  est  en  avant  et  en  bas.  Le  péroné  est  également  fracturé 
au  même  niveau  et  les  fragments  ont  la  même  obliquité  que  ceux 
du  tibia,  mais  avec  un  déplacement  moins  prononcé.  —  Coussin 
et  compresses  d'alcool  camphré.  Le  septième  jour,  attelles  plâtrées. 

27  janvier  1882.  —  Consolidation.  Appareil  silicaté. 

29.  —  Le  malade  est  envoyé  à  Vincennes,  il  part  avec  son  appa- 
reil silicaté  et  commence  à  se  servir  de  béquilles. 

Ous.  CCLXVI.  —  Fracture  des  deux  os  de  la  jambe  au  tiers  inférieur. 
Consolidation.  —  Vigneron  (Louis),  vingt-neuf  ans,  maréchal-ferrant. 
entre  le  17  février  1882,  n°  4,  salle  Saint-Augustin.  Bonne  santé  habi- 
tuelle; alcoolisme. 

Le  17  février,  reçoit  un  coup  de  pied  de  cheval,  tombe  et  ne  peut 
se  relever. 

Etat  actuel.  —  Très  légère  mobilité  anormale,  pas  de  crépitation 
au  niveau  du  tiers  inférieur  de  la  jambe,  pas  de  déformation,  pas 
d'ecchymose.  —  Gouttière.  —  Pendant  la  nuit  le  malade  est  réveillé 
par  de  nombreux  soubresauts  partant  de  la  jambe  malade. 

22  février.  —  On  peut  percevoir  un  peu  de  crépitation;  la  mobilité 
anormale  est  plus  manifeste.  Les  deux  os  sont  fracturés  au  même 
niveau.  — Appareil  plâtré. 

4  mars.  — Le  malade  se  plaint  de  souffrir  de  sa  jambe.  — On  enlève 
l'appareil  plâtré.  Gouttière. 

6.  _  On  met  une  bande  plâtrée  en  étrier,  que  l'on  enlève  le  17  avril. 

La  jambe  est  consolidée  ;  elle  est  très  droite,  le  pied  légèrement 
porté  en  dedans.  Le  malade  se  lève  ;  il  va  à  Vincennes  le  15  avril. 

Obs.  CCLXV1I.  —  Fracture  des  deux  os  de  la  jambe  droite  au  tiers 
inférieur.  Appareils  plâtré  et  silicaté.  Guérison.  — -  Israël  (Alphonsine), 
quarante-huit  ans,  ouvreuse  de  loge,  entre  le  1er  novembre  1880, 
n°  43,  salle  Sainte-Marthe.  La  veille,  étant  montée  sur  une  chaise, 
elle  glissa  et  en  tombant  elle  eut  la  jambe  embarrassée  entre  les 
barreaux  de  la  chaise. 

État  actuel. —  La  jambe  droite,  comparée  à  la  gauche,  est  notable- 
ment plus  volumineuse.  Le  gonflement  s'étend  de  l'union  du  tiers 
supérieur  avec  le  tiers  moyen  à  la  partie  moyenne  de  la  face  dorsale 
du  pied  :  phlyclènes  assez  grosses.  Le  pied  repose  sur  son  bord  ex- 
terne. La  malade  ne  peut  soulever  sa  jambe.  A  2  centimètres  du 
tiers  inférieur  est  une  saillie  anormale  distendant  la  peau  et  doulou- 
reuse à  la  pression.  Immédiatement  après  cette  saillie,  une  dépres- 
sion :  mobilité,  crépitation.  Du  côté  du  péroné,  en  faisant  la  même 
manœuvre,  on  sent  également  une  saillie  très  peu  accusée  à  1  centi- 
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mètre  et  demi  au-dessous  de  celle  formée  par  le  fragment  supérieur 
du  tibia.  —  Gouttière  et  compresses  imbibées  d'alcool  campbré. 

Le  septième  jour,  réduction  et  appareil  plâtré. 

7  décembre.  —  On  enlève  l'appareil,  la  consolidation  n'est  pas 
obtenue.  Nouvel  appareil  plâtré. 

30.  — L'appareil  est  retiré,  il  semble  qu'il  existe  encore  un  peu  de 
mobilité;  on  met  la  jambe  dans  un  appareil  silicaté. 

3  janvier  1881.  — La  malade  commence  à  se  servir  de  béquilles. 

7.  —  On  l'envoie  au  Vésinet,  avec  son  appareil  silicaté. 

Obs.  CCLXVIII.  —  Fracture  des  deux  os  de  la  jambe  droite  au  tiers 
inférieur.  Appareil  plâtré.  Guérison.  —  Coupel  (Isidore),  vingt-huit 
ans,  scieur  de  long,  entre  le  3  novembre  1881,  n°  2  bis,  salle  Sainte- 
Marthe.  En  plaçant  des  pièces  de  bois  sur  un  établi,  une  de  ces  pièces, 
pesant  30  kilogrammes,  a  roulé  et  est  venue  frapper  le  bas  de  la 
jambe  droite  qui  se  trouvait  plus  en  avant  que  la  gauche.  Quand  il 
a  voulu  marcher,  il  est  tombé,  sa  jambe  ne  pouvant  le  supporter. 

État  actuel.  —  Tuméfaction  du  cou-de-pied  et  de  toute  la  moitié 
inférieure  de  la  jambe.  La  pointe  du  pied  est  tournée  en  dehors.  Im 
puissance  du  membre.  Au  toucher,  douleur  vive  à  trois  et  presque 
quatre  travers  de  doigt  de  l'articulation  tibio-tarsienne,  saillie  à  ce 
niveau  formée  par  le  tibia.  Mobilité  anormale,  crépitation.  Le  péroné 
est  également  fracturé  et  ces  deux  fractures  sont  transversales  et  sy- 
métriques, peu  de  déplacement.  —  Coussins  et  compresses  d'alcool 
camphré.  Le  sixième  jour  appareil  plâtré. 

20  novembre.  —  On  enlève  l'appareil  :  silicate. 

26.  —  Le  malade  va  à  Vincennes  avec  son  appareil.  Il  marche  à 
l'aide  de  béquilles,  mais  sans  appuyer  sur  la  jambe  blessée. 

Obs.  CGLXIX.  — Fracture  des  deux  os  de  la  jambe  au  tiers  inférieur. 
Appareil  inamovible.  Guérison.  —  Rousselot  (Moïse),  cinquante-huit 
ans,  boutonnier,  entre  le  19  juin  1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°  24. 
Syphilis  à  17  ans.  Le  matin  de  l'entrée  il  a  glissé  dans  son  escalier, 
est  tombé  la  jambe  sous  lui  et  n'a  pas  pu  se  relever. 

État  actuel.  —  Fracture  transversale  au  tiers  inférieur  de  la  jambe 
gauche.  Symptômes  classiques.  Les  deux  os  sont  fracturés  au  même 
niveau.  —  Attelles  plâtrées  de  Maisonneuve.  Iodure  de  potassium 
2  grammes.  —  Les  douleurs  cessent,  le  malade  dort  et  mange  bien. 

il  juillet.  —  Botte  silicatée.  La  consolidation  n'est  pas  complète. 

23.  —  Part  pour  Vincennes. 

Obs.  CCLXX.  —  Fracture  des  deux  os  de  la  jambe  au  tiers  inférieur. 
Consolidation.  Pas  de  raccourcissement.  — Garnier  (Léon),  cinquante- 
quatre  ans, menuisier,  entre  le  12  mars  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°31. 

Le  12  mars,  tombe  de  sa  hauteur  et  ne  peut  se  relever.  Il  ressent 
une  vive  douleur  à  la  jambe,  et  une  fois  qu'on  l'a  relevé  il  lui  est 
impossible  de  marcher.  On  le  transporte  à  l'hôpital. 

V  30 
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Etat  actuel.  — Fracture  transversale  des  deux  os  de  la  jambe  à  l'u- 
nion du  tiers  inférieur  avec  les  deux  tiers  supérieurs  (mobilité  anor- 
male, crépitation,  peu  de  déformation.  Pas  d'épanchement  sanguin). 

Appareil  plâtré  le  14  mars. 

Pendant  plusieurs  nuits  de  suite  le  malade  est  réveillé  par  des 
soubresauts  assez  violents  qui  l'empêchent  de  dormir.  —  Gbloral 
2  grammes. 

15  avril.  —  On  enlève  l'appareil  plâtré.  La  consolidation  est  par- 
faite. Le  malade  commence  à  se  lever.  Il  marche  un  peu,  et  part  pour 
Vincennes  le  22. 

Obs.  CGLXXI.  —  Fracture  oblique  des  deux  os  de  la  jambe  au  tiers  in- 
férieur. Appareils  plâtré  et  silicaté.  Consolidation.  —  Moran  (Louis), 
trente-sept  ans,  garçon  marchand  de  vin,  entre  le  29  mai  1882,  salle 
Sainte-Marthe,  n°  28.  En  descendant  un  tonneau  vide  dans  une  cave, 
ce  tonneau  est  venu  frapper  le  devant  de  la  jambe  gauche  et  l'a  ren- 
versé. Il  n'a  pu  se  relever  et  a  ressenti  une  violente  douleur. 

État  actuel.  —  Gonflement  de  la  moitié  inférieure  de  la  jambe  gau- 
che et  d'une  partie  du  pied.  Ecchymose  au  niveau  du  tiers  inférieur 
avec  le  tiers  moyen.  Douleur  très  vive  en  ce  point.  Impuissance  du 
membre.  La  pointe  du  pied  est  tournée  en  dehors.  Le  tibia  et  le 
péroné  sont  fracturés  obliquement  au  même  endroit  à  l'union  du 
tiers  inférieur  avec  le  tiers  moyen.  Le  tibia  fait  une  saillie  en  avant 
et  un  peu  en  dehors  ;  le  fragment  supérieur  du  péroné  est  déplacé  en 
avant.  Le  déplacement  du  côté  de  cet  os  est  très  peu  marqué.  — 
Coussins  et  compresses  d'eau  blanche. 

7  juin.  —  Appareil  plâtré;  et  le  11  juillet  :  appareil  silicaté. 

27.  —  Le  malade  est  envoyé  à  Vincennes,  il  part  avec  son  appareil. 

Obs.  GCLXX1I.  —  Fracture  oblique  des  deux  os  de  la  jambe  au  tiers 
inférieur.  Appareils  plâtré  et  silicaté.  Guéris  on.  —  Lecoutre  (Auguste), 
trente-trois  ans,  maçon,  entre  le  11  juillet  1881,  n°  73,  salle  Saint- 
Augustin.  A  sauté  d'un  premier  étage  :  impotence  de  la  jambe 
droite. 

État  actuel.  —  Presque  toute  la  jambe  est  gonflée  et  le  gonflement 
est  principalement  marqué  autour  de  l'articulation  tibio-tarsienne. 
Large  ecchymose  occupant  la  face  interne  de  la  jambe.  Le  pied  est 
porté  en  dedans.  Douleurs.  Mouvements  impossibles.  On  constate 
que  la  fracture  du  tibia  siège  à  l'union  du  tiers  moyen  avec  le  tiers 
inférieur.  En  ce  point  la  douleur  est  très  vive.  Crépitation,  mobilité. 
Le  fragment  supérieur  est  porté  en  avant  et  en  dedans,  l'inférieur  en 
arrière  et  également  en  dedans.  Le  péroné  est  fracturé  à  2  centi- 
mètres plus  haut,  son  fragment  supérieur  est  porté  en  dehors.  Rien 
du  côté  de  l'articulation  tibio-tarsienne.  Pendant  trois  jours  :  com- 
presses arrosées  d'alcool  camphré,  et  au  bout  de  ce  temps,  appareil 
plâtré. 
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21  août.  —  La  consolidation  est  presque  complète.  Appareil  sili- 
cate. —  Va  à  Vincennes  le  27,  avec  des  béquilles. 

Obs.  GCLXXIII.  —  Fracture  des  deux  os  de  la  jamhe  au  tiers  inférieur. 
Attelles  plâtrées.  Guérison.  —  Moche  (Edouard),  trente-quatre  ans, 
serrurier,  entre  le  26  mars  1882,  n°  31,  salle  Sainte-Marthe.  Il  a  fait 
une  chute  et  n'a  pu  se  relever. 

État  actuel.  —  Gonflement  peu  considérable  étendu  de  l'articula- 
tion tibio-tarsienne  à  la  moitié  de  la  jambe.  Douleurs  vives;  légère 
ecchymose  à  quelques  centimètres  au-dessus  du  pli  articulaire.  Le 
pied  est  dans  la  position  normale.  A  l'union  du  tiers  inférieur  avec 
le  tiers  moyen,  saillie  osseuse;  mobilité,  crépitation. 

Le  fragment  supérieur  est  porté  en  dehors  et  un  peu  en  avant, 
l'inférieur  au  contraire  en  arrière.  La  fracture  est  oblique  de  haut 
en  bas  et  d'avant  en  arrière.  —  Coussins  et  compresses  d'alcool  cam- 
phré; le  sixième  jour,  attelles  plâtrées. 

10  mai.  —  Consolidation.  Bande  compressive.  Le  malade  commence 
à  marcher  avec  des  béquilles.  Va  à  Vincennes  le  12. 

Obs.  CCLXXIV.  —  Fracture  des  deux  os  de  la  jambe  au  tiers  inférieur. 
Appareil,  plâtré.  Phlegmon  au  niveau  de  la  fracture  le  douzième  jour. 
Incision.  Drainage.  Guérison.  —  Petit  (Alexandre),  quarante-huit  ans, 
corroyeur,  entre  le  14  décembre  1881,  n°  74,  salle  Saint-Augustin. 
Le  14  décembre,  il  glissa  d'une  table  par  terre  et  tout  son  poids 
porta  à  faux  sur  la  jambe  droite.  11  ne  put  se  relever.  Le  lendemain, 
15,  on  constate  une  fracture  de  jambe  au  tiers  inférieur,  le  trait  de 
fracture  du  tibia  est  dirigé  en  bas  et  en  arrière;  au  bord  interne  de 
l'os  on  sent  une  pointe  mousse  qui  fait  partie  du  fragment  supérieur. 
Le  péroné  est  fracturé  transversalement.  La  peau  de  la  face  antéro- 
interne  de  la  jambe  présente  une  large  éraflure  avec  teinte  ecchymo- 
tique,  et  il  est  probable  qu'en  tombant  elle  a  été  contusionnée 
contre  le  bord  de  la  table.  Appareil  plâtré.  Les  jours  suivants  rien 
de  particulier.  Le  23,  le  malade  a  un  peu  de  fièvre  et  ne  mange  pas. 
De  plus  on  constate  au  niveau  de  la  fracture,  là  où  la  plaie  était 
ecchymosée,  du  gonflement  et  de  la  rougeur.  On  fait  une  large  échan- 
crure  à  l'appareil  plâtré.  Les  jours  suivants  le  gonflement  augmente 
peu  à  peu,  la  fièvre  persiste,  il  y  a  de  l'anorexie. 

29.  —  La  fluctuation  devient  évidente  et  on  fait  une  incision  au 
bord  interne  du  tibia.  Il  sort  une  quantité  notable  de  pus. 

30.  —  Le  malade  est  soulagé,  mais  la  pression  à  la  partie  posté- 
rieure de  la  jambe  fait  sourdre  du  pus. 

31.  —  On  renforce  l'appareil  au  côté  externe,  on  le  complète  au 
pied  et  à  la  partie  supérieure  de  la  jambe  afin  de  maintenir  l'immo- 
bilité parfaite,  et  on  l'échancre  largement  jusqu'à  la  partie  posté- 
rieure, un  drain  est  alors  passé  de  l'incision  déjà  pratiquée  à  la 
partie  médiane  et  postérieure  du  mollet  pour  donner  au  pus  un 
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écoulement  facile.  A  partir  de  ce  moyen  amélioration  progressive. 
Guérison  au  bout  de  deux  mois  et  demi. 

Obs.  CCLXXV.  —  Fracture  des  deux  os  de  la  jambe  au  tiers  inférieur. 
Rhumatisme.  Consolidation  sans  raccourcissement.  Guérison.  —  Le- 
meray  (Ferdinand),  vingt  et  un  ans,  graveur,  entre  le  8  février  1882, 
salle  Saint-Augustin,  n°  77.  —  Nombreuses  attaques  de  rhumatisme 
articulaire  aigu  pour  lesquelles  il  a  gardé  le  lit  plusieurs  fois.  Pas  de 
syphilis,  pas  d'alcoolisme.  Pas  de  rachitisme.  Déformation  rhumatis- 
male des  mains.  Doigts  déjetés  sur  le  bord  cubital.  Avant-hier  chute 
de  sa  hauteur;  douleur  vive  à  la  jambe  gauche  et  ne  peut  se  relever. 

État  actuel.  —  Fracture  au  tiers  inférieur  de  la  jambe.  Pas  de 
déplacement.  Mobilité  anormale.  Crépitation.  Peu  de  gonflement, 
pas  d'ecchymose.  Les  deux  os  sont  fracturés  au  même  niveau.  Gout- 
tière ;  et  le  14  :  plâtre. 

21.  —  Douleurs  rhumatismales;  salicylate  de  soude  4  grammes. 

1er  mars.  —  Les  douleurs  ont  disparu  :  suppression  du  salicylate 
de  soude. 

10.  —  Douleurs  rhumatismales  dans  les  épaules  et  dans  les  deux 
jambes,  plus  fortes  du  côté  de  la  fracture  ;  salicylate  de  soude  2  gr. 

15.  —  Les  douleurs  persistent  :  salicylate  de  soude  6  grammes. 
18.  —  Amélioration  notable.  Le  lieu  de  la  fracture  est  le  siège  d'une 
vive  sensibilité  cutanée. 
25.  —  On  enlève  le  plâtre,  un  peu  de  mobilité.  —  Nouvel  appareil. 
8  avril.  —  Guérison.  Va  à  Vincennes. 

Obs.  CGLXXV1.  —  Fracture  compliquée  des  deux  os  de  la  jambe  au 
tiers  inférieur.  Guérisonsans  accidents.  —  Brunnot,  quarante  et  un  ans, 
machiniste,  entre  le  10  janvier  1880,  n°  71,  salle  Saint-Augustin.  — 
Est  tombé  d'une  hauteur  de  5  mètres,  debout,  avec  un  fardeau  sur 
les  épaules.  Impossibilité  de  se  relever. 

Ftat  actuel.  —  Fracture  des  deux  os  de  la  jambe  à  l'union  du  tiers 
inférieur  avec  les  deux  tiers  supérieurs.  Le  tibia,  taillé  un  peu  en  biseau 
en  avant,  a  perforé  les  téguments  et  fait  issue  d'environ  2  centimètres. 
Le  fragment  inférieur  est  remonté  et  situé  un  peu  en  dehors.  La 
plaie  a  environ  3  centimètres  de  large  sur  1  centimètre  de  long. 
Hémorrhagie  peu  abondante.  Réduction  :  attelles  de  Maisonneuve. 
Compression  sur  la  plaie  avec  de  l'amadou  phéniqué. 

11.  —  Nuit  tranquille,  très  peu  de  douleurs.  Occlusion  de  la  plaie 
avec  de  la  baudruche  et  du  collodion.  Légère  compression  avec  un 
peu  d'ouate  sur  le  fragment  supérieur.  T.  S.  38°2.  P.  70. 

18.  —  Pas  de  fièvre,  très  bon  état  général.  La  fièvre  traumatique 
n'a  duré  que  vingt-quatre  heures. 

23  février.  —  La  consolidation  n'est  pas  complète,  la  plaie  est 
presque  entièrement  cicatrisée.  On  resserre  l'appareil. 

2  mars.  —  Le  malade  se  lève  sur  un  fauteuil. 
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10.  —  Appareil  silicaté  :  marche  avec  des  béquilles  ;  et  le  26,  sortie. 

Obs.  CCLXXVII.  —  Fracture  compliquée  des  os  de  la  jambe  au  tiers 
inférieur.  Guérison.  —  Valter  (Alphonse),  seize  ans,  journalier, 
entre  le  26  février  1882,  salle  Saint-Augustin,  n°  10.  Le  26  février,  le 
malade  est  renversé  par  un  fiacre  vide,  dont  une  roue  lui  passe  sur 
la  jambe.  Il  ne  peut  se  relever  et  est  immédiatement  transporté  à 
l'hôpital.  On  peut  alors  constater,  en  même  temps  que  les  signes 
d'une  fracture  des  deux  os  au  niveau  de  l'union  du  tiers  inférieur 
avec  les  deux  tiers  supérieurs  de  la  jambe,  l'existence  d'une  plaie  à 
ce  niveau,  plaie  donnant  issue  à  une  assez  grande  quantité  de  sang, 
au  point  de  nécessiter  l'application  d'amadou  et  d'une  compression 
assez  énergique . 

27  février.  —  Occlusion  de  la  plaie  par  du  collodion  et  de  la  gaze 
phéniquée.  Pansement  de  Lister  par-dessus.  —  Gouttière. 

Pendant  les  jours  suivants,  jusqu'au  18  mars,  le  malade  se  plaint 
de  douleurs  diverses  dont  le  siège  est  tantôt  au  lieu  de  sa  fracture, 
tantôt  au  genou,  tantôt  au  cou-de-pied. 

18  mars.  —  Douleurs  plus  vives  que  de  coutume  au  niveau  de  la 
plaie,  un  peu  de  rougeur  tout  autour.  On  enlève  la  cuirasse  de  collo- 
dion. Il  y  avait  dessous  un  peu  de  pus.  La  plaie  bourgeonne  bien.  La 
fracture  est  consolidée.  Le  malade  va  à  Vincennes  le  1er  avril.  Guérison. 

Obs.  GGLXX VIII.  —  Fracture  compliquée  des  deux  os  de  la  jambe 
droite.  Guérison.  —  Pagot,  trente-quatre  ans,  terrassier,  entre  le 
13  février  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  23.  Alcoolisme.  A  eu  il  y  a 
trois  ans  un  écrasement  du  pied  pour  lequel  il  a  été  soigné  et  bien 
guéri  à  l'hôpital  Lariboisière.  A  reçu  sur  la  jambe  droite  un  coup  de 
pied  vigoureusement  appliqué  ;  n'a  pu  se  relever. 

État  actuel.  —  La  fracture  existe  à  un  travers  de  main  au-dessus 
de  l'interligne  articulaire  tibio-tarsien.  Cette  fracture  directe  pré- 
sente son  fragment  supérieur  avec  tendance  à  perforer  la  peau,  et 
obliquement  taillé.  Les  deux  os  sont  fracturés  au  même  niveau.  De 
plus,  au  niveau  de  la  face  interne  du  tibia,  existe  une  petite  plaie 
à  peine  perceptible,  mais  ayant  donné  lieu  à  un  écoulement  de  sang 
assez  considérable,  et  communiquant  manifestement  avec  le  foyer  de 
la  fracture.  Le  fragment  supérieur  est  anguleux  et  pénètre  dans  le 
fragment  inférieur,  tout  en  le  débordant  un  peu  à  la  partie  interne. 
—  Occlusion  de  la  plaie.  —  Scultet. 

15  février.  —  Plâtre  laissant  libre  la  plaie. 

10  mars.  —  La  plaie  est  cicatrisée,  et  la  consolidation  paraît  en 
bonne  voie. 

10.  —  Nous  retirons  l'appareil  :  consolidation  parfaite,  mais 
raideur.  Bains  sulfureux,  frictions  avec  de  l'eau-de-vie  camphrée. 
Compression  ouatée. 

20.  —  Va  à  Vincennes  en  s'appuyant  à  peine  sur  une  béquille. 
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Obs.  CCLXXIX.  —  Fracture  des  deux  os  de  la  jambe  droite  à  6  cen- 
timètres au-dessus  du  sommet  des  malléoles.  Appareil  plâtré.  Guérison. 
—  Chéteau  (Frédéric),  trente-sept  ans,  entre  le  12  février  1882,  n°  34, 
salle  Sainte-Marthe.  Un  homme  lui  a  porté  un  violent  coup  de  pied 
sur  la  jambe  droite.  Tombé  aussitôt  à  la  renverse,  il  s'est  relevé,  mais 
n'a  pu  marcher. 

Etat  actuel.  —  Gonflement  limité  au  tiers  inférieur  de  la  jambe. 
Légère  ecchymose  à  quatre  travers  de  doigt  au-dessus  du  sommet  de 
la  malléole.  Déformation  consistant  en  une  courbure  à  convexité 
antérieure.  Le  pied  en  dehors  et  formant  un  angle  aigu  avec  la  jambe. 

Douleurs  spontanées  très  vives.  Impuissance  fonctionnelle.  A 
6  centimètres  au-dessus  de  la  malléole  interne,  saillie  puis  dépres- 
sion. Le  fragment  inférieur  est  porté  en  avant  tandis  que  le  supé- 
rieur est  porté  en  arrière  et  en  dehors.  Du  côté  du  péroné,  fracture 
oblique  à  1  centimètre  plus  haut.  Crépitation.  —  Compresses  réso- 
lutives pendant  trois  jours.  —  Le  quatrième  jour,  attelles  plâtrées. 

28  mars.  —  La  consolidation  est  presque  complète.  Nouvel  appa- 
reil plâtré. 

20  avril.  —  Appareil  silicaté.  Le  malade  se  lève  et  va  commencer 
à  marcher  avec  des  béquilles. 

2  mai.  —  Consolidation.  Départ  pour  Yincennes. 

Obs.  CCLXXX.  —  Fracture  du  tibia  droit  à  la  partie  moyenne  de  la 
jambe.  Fracture  bi-malléolaire  du  même  côté  produite  par  une  chute 
[chez  un  sujet  alcoolique).  Guérison.  —  Legrand  (Joseph),  vingt-neuf 
ans,  cocher,  entre  le  2  août  1882,  n°  53,  salle  Sainte-Marthe. 
Alcoolisme.  —  Le  2  août,  en  descendant  un  trottoir,  le  malade  fait 
un  faux  pas.  Son  pied  tourne,  il  tombe  et  ne  peut  se  relever.  Trans- 
port immédiat  à  l'hôpital,  où  on  lui  met  la  jambe  droite  dans  une 
gouttière. 

État  actuel.  —  Ecchymose  et  gonflement  de  toute  la  partie  infé- 
rieure de  la  jambe,  surtout  notable  au  niveau  du  cou-de-pied.  Défor- 
mation considérable;  léger  raccourcissement,  déviation  du  pied  en 
dehors.  Crépitation  et  douleur  vive  au  niveau  de  la  partie  moyenne 
du  tibia;  crépitation  et  mobilité  anormale  considérable  au  niveau 
de  la  base  des  malléoles.  A  ce  niveau,  on  peut  facilement,  malgré 
l'infiltration  sanguine,  sentir  la  base  de  la  malléole  interne  qui  soulève 
la  peau  en  dedans.  —  Gouttière,  et  compresses  imbibées  d'eau-de- 
vie  camphrée. 

Pendant  les  premiers  jours,  douleurs  sourdes,  au  niveau  de  la 
jambe  malade,  et  soubresauts  réveillant  le  malade  au  moment  où  il 
va  s'endormir. 

6  août.  —  Le  gonflement  est  encore  considérable.  —  Le  H  : 
appareil  plâtré. 

10  septembre.  —  On  enlève  l'appareil  :  aucune  déformation.  Un 
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peu  de  raideur  dans  l'articulalion  tibio-tarsienne.  Bains.  —  Exeat  le 
23  septembre. 

Obs.  CCLXXXI.  —  Fracture  oblique  des  deux  os  de  la  jambe.  Appa- 
reils plâtrés.  Consolidation.  —  Dujardin  (Louis),  quarante-deux  ans, 
zingueur,  entre  le  3  mai  1882,  n°  8,  salle  Saint-Augustin.  Etant  en 
état  d'ivresse,  il  a  été  renversé  par  un  fiacre  dont  les  roues  lui  ont 
passé  sur  lajambe  droite. 

État  actuel.  —  Un  peu  au-dessous  du  tiers  moyen  est  un  point 
douloureux  et  une  saillie.  Mobilité  et  crépitation  anormale.  Le  tibia 
est  fracturé  obliquement;  le  fragment  supérieur  est  porté  en  avant 
et  en  dedans;  le  péroné  est  fracturé  au  même  niveau  et  oblique- 
ment aussi.  —  Immobilisation  du  membre  sur  un  coussin;  com- 
presses d'alcool  campbré. 

8  mai.  —  Réduction.  Appareil  plâtré. 

18 juin.  —  Appareil  silicaté.  La  consolidation  est  presque  complète. 
22.  —  Commence  à  marcher  avec  des  béquilles  et  le  27  va  à 
Vincennes. 

Obs.  CCLXXXII.  - —  Fracture  des  deux  os  de  lajambe  sus-malléolaire. 
Appareil  inamovible.  Guérison.  —  Pinot  (Nielaine),  cinquante-huit 
ans,  journalière,  entre  le  20  novembre  1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°54. 

Alcoolisme.  —  Le  jour  de  son  entrée  à  l'hôpital,  en  descendant 
son  escalier,  a  glissé  et  est  tombée  assise  sur  son  pied  gauche.  Elle 
n'a  pu  se  relever. 

Etat  actuel.  —  Signes  d'une  fracture  sus-malléolaire  par  adduction 
forcée.  La  malléole  externe  est  arrachée  à  deux  travers  de  doigt  de 
son  sommet,  l'interne  est  brisée  à  sa  base.  Gonflement. 

Gouttières  en  fil  de  fer.  Compresses  d'alcool  camphré. 

29  novembre.  —  Attelles  plâtrées  de  Maisonneuve. 

26  décembre.  —  Sort,  ne  souffrant  plus,  s'appuyantsur  son  appareil 
qu'elle  devra  garder  encore  une  huitaine  de  jours. 

Obs.  CCLXXXIII.  —  Fracture  des  deux  os  de  lajambe  droite.  Guérison 
sans  raccourcissement.  —  Baurin  (Auguste),  trente-deux  ans,  pho- 
tographe, entre  le  18  juin  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  7.  Pas  de 
syphilis.  Pas  d'alcoolisme.  Dans  l'enfance,  affection  du  g»  nou  gauche 
(probablement  tumeur  blanche)  qui  l'a  tenu  au  lit  pendant  plus  de 
six  mois  et  qui  s'est  terminée  par  une  ankylose  de  l'articulation  du 
genou.  Le  18  juin,  en  marchant,  son  pied  droit  vient  à  tourner.  Étant 
maladroit  de  la  jambe  gauche,  en  raison  de  son  ankylose,  il  ne  peut 
se  retenir  et  tombe.  Il  sent  un  craquement  au  niveau  du  cou-de- 
pied  droit,  et  ne  peut  se  relever. 

Etat  actuel,  19  juin.  —  Le  pied  droit  est  légèrement  dévié  en 
dehors;  le  cou-de-pied,  le  dos  du  pied  et  la  partie  inférieure  de  la 
jambe  sont  tuméfiés.  La  mobilité  anormale  est  considérable;  frac- 
ture transversale  au  niveau  de  la  base  des  malléoles.  —  Gouttière. 
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Jusqu'au  22  juin,  le  malade  eut,  la  nuit,  de  nombreux  soubresauts 
au  moment  où  il  allait  s'endormir.  —  Appareil  plâtré. 

Pendant  les  nuits  suivantes  quelques  soubresauts  qui  allèrent 
bientôt  en  diminuant. 

Il  sort  le  28  juillet.  Il  marche  très  bien  avec  un  bâton. 

Obs.  GGLXXXIV.  — Fracture  sus-malléolaire  des  deux  os  de  la  jambe 
droite.  Variété  de  Dupuytren.  Guérison.  —  Slinckert,  trente-deux 
ans,  cordonnier,  entre  le  2  janvier  1882,  n°  32,  salle  Sainte-Marthe. 

Il  a  glissé  sur  le  bord  d'un  trottoir,  et  son  pied  s'est  porté  en  dedans  : 
d'où  arrrachement  de  la  malléole  interne  au  lieu  d'élection  et 
consécutivement  fracture  de  la  malléole  externe,  diastasis  de  l'arti- 
culation. —  Gouttière  plâtrée  après  réduction. 

15.  —  Consolidation  parfaite.  Va  à  Vincennes  le  16  février.  Ban- 
dage roulé  autour  de  la  jambe. 

Obs.  CCLXXXV.  —  Fracture  transversale  de  la  partie  inférieure  des 
deux  os  de  la  jambe  gauche.  Appareil  plâtré.  Guérison  sans  raccourcis- 
sement. —  Moreau  (Émile),  vingt  ans,  marchand,  entre  le  21  juin  1882, 
salle  Sainte-Marthe,  n°  15.  Le  21  juin  au  matin,  une  voiture  chargée 
de  pommes  de  terre  lui  tombe  sur  les  reins.  La  jambe  gauche  fléchit, 
se  tord,  et  le  malade  tombe.  Il  ne  peut  se  relever. 

A  son  entrée.  —  La  partie  inférieure  de  la  jambe  gauche  ainsi  que 
le  cou-de-pied  de  ce  côté  sont  enflés.  Ecchymose.  A  1  centimètre 
à  peu  près  au-dessus  de  la  base  des  malléoles,  mobilité  anormale 
très  prononcée,  crépitation.  —  Gouttière.  Compresses  d'eau  blanche. 

23.  —  Le  malade  a  eu  de  nombreux  soubresauts  pendant  la  nuit: 
phlyctènes.  —  Appareil  plâtré. 

27  juillet.  —  On  enlève  l'appareil  plâtré.  La  jambe  est  absolument 
droite.  La  consolidation  n'est  pas  tout  à  fait  complète.  —  Bande 
roulée  plâtrée  autour  de  la  jambe. 

3  août.  —  Il  marche  assez  bien  avec  un  bâton.  —  Va  à  Vin- 
cennes le  5. 

Obs.  GCLXXXVI.  — Fractures  malléolaires  des  deux  jambes.  Appareil 
plâtre.  Guérison.  —  Gabelin  (Armand),  quarante  ans,  journalier,  entre 
le  25  octobre  1880,  n°  1,  salle  Saint-Augustin.  Il  est  tombé  d'un  pre- 
mier étage  sur  les  pieds.  Aussitôt  douleur  extrêmement  vive  au 
niveau  des  articulations  tibio-tarsiennes;  marche  impossible. 

État  actuel.  —  Gonflement  énorme  des  deux  pieds  et  principale- 
ment de  la  face  dorsale  jusqu'à  la  racine  des  orteils.  Le  pied  droit  est 
porté  en  dehors,  le  gauche  est  dans  la  rectitude.  Sur  ce  pied  d'une 
malléole  à  l'autre  on  trouve  16  centimètres,  tandis  que  sur  le  pied 
gauche  on  trouve  12  centimètres  ;  donc  il  y  a  grand  écartement. 
Crépitation  articulaire.  En  prenant  le  calcanéum  à  pleine  main,  on 
sent  une  crépitation  très  nette;  cet  os  semble  cassé.  La  simple 
pression  sur  sa  face  externe  produit  aussi  une  douleur  très  vive  et 
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de  la  crépitation.  Du  côté  du  pied  gauche,  on  remarque  sur  la  partie 
inférieure  du  tibia,  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  du  sommet  de 
la  malléole  interne,  une  encoche  très  prononcée.  En  ce  point  la 
pression  éveille  une  douleur  intense.  Du  côté  du  péroné,  encoche 
moins  marquée  et  point  douloureux.  —  Immobilisation  sur  un 
coussin  et  compresses  résolutives.  — Le  sixième  jour  appareil  plâtré. 

21  décembre.  —  On  enlève  l'appareil  :  la  mortaise  tibio-péronière 
est  encore  très  élargie.  Appareil  silicaté. 

2  janvier.  —  Commence  à  marcher  avec  des  béquilles  :  part  pour 
Vincennes. 

Obs.  CCLXXXVII.  —  Fracture  bi-malléolaire  de  la  jambe  gauche. 
Gvérison.  —  Dufour  (Victor),  vingt-huit  ans,  garçon  plombier,  entre 
le  28  mars  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  22.  Hier  au  soir,  a  reçu  un 
vigoureux  coup  de  poing  sur  l'œil  gauche  :  faux  pas,  se  tord  le 
pied  et  tombe  :  ne  peut  se  relever  immédiatement,  transporté  à 
l'hôpital.  —  Gouttière. 

Etat  actuel.  —  Tuméfaction  du  cou-de-pied  :  écartement  mani- 
feste des  deux  malléoles.  La  malléole  externe  est  arrachée  à  sa  base, 
et  la  malléole  interne  est  simplement  fissurée. 

1er  avril.  —  Le  gonflement  a  totalement  disparu.  —  Gouttière 
plâtrée. 

1er  mai.  —  Consolidation  aussi  parfaite  que  possible.  —  Bains 
sulfureux,  frictions  avec  de  l'alcool  camphré.  —  Exéat. 

Obs.  GGLXXXVII1.  — Fracture  bi-malléolaire.  Guérison.  —  Grosieux 
(Jules),  ferblantier,  cinquante-six  ans,  entre  le  27  février  1882,  salle 
Sainte-Marthe,  n°  33.  Le  17  février,  ce  malade  portait  sur  l'épaule 
un  paquet  assez  lourd,  lorsque,  glissant  sur  une  écorce  d'orange,  son 
pied  se  tord  en  dedans.  Le  malade  tombe  et  ne  peut  se  relever. 

État  actuel.  —  Fracture  bi-malléolaire  (douleur,  crépitation, 
augmentation  de  volume  au  niveau  de  la  partie  inférieure  de  la 
jambe).  Pas  de  déviation  du  pied. 

28  avril.  —  On  met  un  appareil  plâtré  (bande  en  étrier). 

16.  —  On  enlève  le  plâtre.  La  consolidation  est  parfaite.  Le  pied  est 
légèrement  porté  en  dedans.  11  n'y  a  pas  de  raccourcissement,  pas 
d'augmentation  de  volume  au  niveau  du  cal.  Pas  de  raideur  articu- 
laire dans  l'articulation  tibio-tarsienne.  Il  peut  marcher  un  peu  le 
17  avril  et  sortie  22. 

Obs.  CCLXXXIX.  —  Fracture  bi-malléolaire  de  la  jambe  droite.  Gué- 
risonsans  raccourcissement.  — Lancesseur(Aimable),  paveur,  soixante- 
sept  ans,  entre  le  9  avril  1882,  salle  Saint-Augustin,  n°  80.  Le  8  avril, 
il  marche  sur  une  pelure  d'orange,  son  pied  tourne  en  dedans,  il 
tombe  sans  pouvoir  se  relever.  Impossibilité  de  dormir  pendant  la 
nuit;  battements  douloureux,  soubresauts  très  fréquents  au  moment 
où  le  malade  allait  s'endormir. 
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Etat  actuel.  —  Augmentation  considérable  dans  le  volume  de 
l'extrémité  inférieure  de  la  jambe  droite.  Un  peu  de  mobilité  anor- 
male, crépitation  au  niveau  de  la  base  des  malléoles,  pas  de  défor- 
mation. —  Gouttière. 

13  avril.  —  Le  gonflement  a  en  grande  partie  disparu;  pblyctènes. 
—  Appareil  plâtré. 

15  mai.  —  On  enlève  l'appareil  :  consolidation  satisfaisante. 

20.  —  Il  va  à  Vincennes.  Il  marche  assez  bien  avec  une  canne. 

Obs.  GCXC.  — Fracture  bi-malléolaire  de  la  jambe  droite  avec  rotation 
du  pied  en  dehors.  Guérison.  —  Marie  (Louis),  quarante-huit  ans,  ébé- 
niste, entre  le  30  juillet  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  49.  Ce  malade 
est  attaqué  et  renversé  pendant  la  nuit.  Il  peut  se  relever,  mais  non 
appuyer  sur  la  jambe  droite.  Admis  à  l'hôpital.  —  Gouttière.  Com- 
presses d'eau  blanche. 

État  actuel.  —  Le  pied  droit  est  dévié  en  dehors.  Mobilité  anor- 
male et  crépitation  au  niveau  de  la  partie  inférieure  de  la  jambe. 
Fracture  au  niveau  de  la  base  des  deux  malléoles.  Peu  de  gon- 
flement. —  Gouttière. 

3  août.  —  Appareil  plâtré. 

1er  septembre.  —  On  enlève  l'appareil.  La  consolidation  est  satis- 
faisante. L'articulation  tibio-tarsienne  est  un  peu  raide.  —  Bains, 
frictions  d'alcool  camphré.  —  Exeat  le  4. 

Obs.  CCXCI.  —  Fracture  bi-malléolaire.  Appareil  inamovible. 
Guérison.  —  Cune  (Joseph),  trente-six  ans,  ébéniste,  entre  le  17  jan- 
vier 1881,  n°  3,  salle  Saint-Augustin.  Monté  sur  un  tas  de  planches, 
il  a  glissé,  est  tombé  et  son  pied  droit  s'est  trouvé  pris  entre 
plusieurs  de  ces  planches  comme  dans  un  étau.  Marche  impos- 
sible. 

État  actuel.  —  Gonflement  considérable  s'étendant  du  milieu  de  la 
face  dorsale  du  pied  jusqu'à  l'union  du  tiers  inférieur  avec  le  tiers 
moyen  de  la  jambe.  Mais  le  gonflement  est  surtout  énorme  au  niveau 
de  l'articulation.  Pied  dans  la  rotation  en  dedans.  — Gouttière  :  com- 
presses résolutives. 

Le  cinquième  jour,  le  gonflement  ayant  diminué,  nous  recon- 
naissons qu'il  existe  une  fracture  des  deux  malléoles.  Le  péroné  est 
fracturé  à  1  centimètre  au-dessus  de  la  base  de  sa  malléole  :  pas 
de  coup  de  hache,  mais  crépitation  des  plus  manifestes,  de  même 
du  côté  de  la  malléole  tibiale.  —  Compresses  d'alcool  camphré. 

28  janvier.  —  Appareil  plâtré.  —  Le  21  février  :  appareil  silicaté. 

15  mars.  —  Le  malade  va  à  Vincennes.  La  consolidation  est  obte- 
nue. 

Obs.  CCXCII.  —  Fracture  bi-malléolaire  de  la  jambe  droite.  Luxation 
du  pied  en  arrière.  Guérison.  —  Bureau  (Paul),  vingt-huit  ans,  comp- 
table, entre  le  3  juin  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  22.  Alcoolique. 
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Syphilis  à  l'âge  de  dix-sept  ans.  Le  3  juin,  étant  gris,  il  tombe  sur 
le  rebord  d'un  trottoir.  Il  peut  se  relever,  mais  non  faire  un  pas. 

État  actuel  (4  juin).  —  Gonflement  assez  notable  de  la  partie  infé- 
rieure de  la  jambe  et  du  cou-de-pied.  La  déformation  est  la  suivante  : 
diminution  de  la  longueur  de  l'avant-pied,  augmentation  de  la  cour- 
bure sous-calcanéenne  par  suite  de  la  chute  du  talon  en  arrière,  saillie 
en  avant  du  bord  antérieur  de  la  mortaise  péronéo-tibiale.  On  sent 
en  outre,  de  chaque  côté,  un  rebord  net  formé  par  la  base  des  deux 
malléoles  fracturées.  —  Gouttière. 

6  juin.  —  La  réduction  est  très  difficile.  La  déformation  se  repro- 
duit très  facilement.  Appareil  consistant  en  une  gouttière  échancrée 
à  la  partie  interne,  où  se  trouve  une  excavation. 

Comme  la  déformation  se  reproduit  avec  la  plus  grande  facilité,  on 
suspend  le  pied  pendant  que  le  plâtre  sèche  en  faisant  passer  sous  le 
talon  une  bande  fixée  aux  tringles  supérieures  du  lit,  tandis  qu'une 
autre  bande  passant  sur  la  face  antérieure  de  la  jambe  vase  fixer  aux 
tringles  inférieures  du  côté  du  sommier. 

27  juillet.  —  On  enlève  l'appareil  plâtré;  la  consolidation  est  par- 
faite. Il  n'y  a  que  très  peu  de  déformation.  —  Exeat  le  3  août. 

Obs.  CCXCII1.  —  Fracture  du  péroné  par  abduction.  Arrachement  de 
la  malléole  interne.  Plaie  de  la  région  péronière.  Guérison.  —  Frichet 
(Désiré),  homme  de  peine,  cinquante-trois  ans,  entre  le  12  janvier 
1881,  n°  8,  salle  Saint-Augustin.  Il  est  tombé  la  veille  avec  une  charge 
dans  un  escalier,  le  pied  tourné  en  dehors,  et  s'est  fait  contre  le  coin 
d'une  marche  une  plaie  linéaire  de  la  région  péronière.  Cette  plaie, 
longue  de  10  centimètres,  part  de  3  centimètres  au-dessus  de  la 
malléole  et  suit  la  direction  du  péroné.  Un  médecin  appelé  aussitôt 
en  réunit  les  deux  bords  par  dix  points  de  suture  métallique.  La  pru- 
dence empêchant  toute  exploration,  nous  n'avons  pu  savoir  si  elle 
communiquait  avec  la  fracture  du  péroné.  Celle-ci  a  son  foyer  à 
deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  malléole  sans  déplacement 
notable.  Les  ligaments  latéraux  internes  de  l'articulation  libio- 
tarsienne  ont  arraché  avec  eux  le  sommet  de  la  malléole  tibiale.  Il 
existe  de  plus  une  entorse  du  poignet  gauche  sans  fracture  du 
radius. 

14  janvier.  —  On  enlève  les  sutures  et  on  les  remplace  par  des 
bandelettes  de  tarlatane.  Celte  plaie  est  d'ailleurs  réunie  par  première 
intention.  —  Pansement  ouaté.  Compresses  résolutives  sur  le  poi- 
gnet. Pil.  op.  0,05. 

18.  —  Même  état  général  satisfaisant.  Aucune  douleur  à  la  jambe. 

23  févritr.  —  La  plaie  est  complètement  cicatrisée.  La  consolida- 
tion complète  aussi.  Les  mouvements  du  genou  peu  douloureux, 
entiers.  Ceux  du  pied  limités.  Bain. 

24.  —  Le  malade  se  lève.  Œdème  de  la  jambe. 
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3  mars.  —  Bas  lacé.  Exéat  pour  Vincennes.  Pas  de  déformation, 
peut  s'appuyer  sur  son  pied.  Seule,  l'articulation  tibio-tarsienne  pré- 
sente encore  une  certaine  raideur. 

Obs.  CCXCIV.  — Fracture  bi-malléolaire  communiquant  avec  l'articu- 
lation tibio-tarsienne.  Appareil  plâtré.  Guérison.  —  Didelot  (Joseph), 
trente-deux  ans,  forgeron,  entre  le  1er  janvier  1881,  n°  1,  salle  Saint- 
Augustin.  Faux  pas  ;  son  pied  se  serait  tordu  et  aurait  ainsi  produit  le 
mécanisme  de  la  fracture  par  arrachement  de  la  malléole  externe, 
une  distension  du  ligament  interosseux  et  fracture  consécutive  de  la 
malléole  externe  à  6  centimètres  au-dessus  de  la  base  de  cette  saillie 
osseuse. 

2  janvier.  Appareil  plâtré. 

25  février.  —  Ablation  de  l'appareil.  Guérison. 

Obs.  CCXCV.  —  Fracture  des  deux  os  de  la  jambe.  Alcoolisme  aigu. 
Mort.  Autopsie.  —  Truffe t  (Jean-Claude),  quarante-neuf  ans,  bras- 
seur, entre  le  8  juillet  1881,  n°  32,  salle  Sainte-Marthe.  Alcoolisme.  Ce 
matin,  a  été  renversé  par  une  voiture  pesante  qui  passe  obliquement 
sur  la  jambe  droite,  au  niveau  du  genou  et  sur  la  jambe  gauche 
au-dessus  des  malléoles.  11  ne  peut  se  relever,  on  l'apporte  à  l'hôpital. 

Il  souffre  peu,  répond  justement,  mais  un  peu  brusquement, 
aux  questions.  —  Gouttière.  Compresses  résolutives;  potion,  extrait 
d'opium  0,05. 

9  juillet ,  matin.  —  On  constate  que  le  malade,  un  peu  bruyant 
mais  encore  sans  délire  et  sans  fièvre,  présente  des  contusions  mul- 
tiples et  étendues  de  la  cuisse,  du  genou  et  de  la  jambe  droite.  Le 
membre  de  ce  côté  est  plus  douloureux  que  celui  du  côté  opposé.  A 
gauche,  fracture  sus-malléolaire  des  plus  nettes,  classique,  siégeant 
à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'articulation.  L'exploration 
est  peu  douloureuse  et  n'arrache  aucune  plainte  au  malade.  L'explo- 
ration de  la  sensibilité  montre  d'ailleurs  qu'elle  est  émoussée  sur 
tout  le  reste  du  corps.  —  Compresses  résolutives  et  gouttière. 

La  nuit  a  été  assez  mauvaise,  insomnie;  néanmoins  bon  appétit. 
Deux  potions  deTodd,  20  centigrammes  d'extrait  d'opium. 

Attelles  plâtrées  de  Maisonneuve  du  côté  de  la  fracture.  A  droite, 
on  enveloppe  le  membre  de  ouate. 

Le  soir,  délire  léger  d'abord,  puis  bruyant.  Potion  :  A  grammes  de 
chloral;  deux  litres  de  vin.  T.  =  39°.  P.  =  100.  Liens  aux  jambes. 

11.  —  Le  délire  continue,  mais  peu  violent.  T.  38°, 2.  P.  90.  Mange 
un  peu.  Même  traitement. 

12.  —  Le  délire  s'est  continué  toute  la  nuit,  violent;  les  voisins 
n'ont  pu  dormir  :  il  s'est  levé  plusieurs  fois.  L'appareil  plâtré  est  brisé 
et  la  déformation  du  membre  au  niveau  de  la  fracture  exagérée. 

Appareil  de  Scultet.  Opium,  0sr, 20.  Trois  litres  de  vin,  deux  potions 
de  Todd.il  s'assoupit  quelque  temps  l'après-midi. 
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13  et  jours  suivants .  —  Même  état,  il  arrache  son  appareil,  qu'on 
est  obligé  de  remplacer  par  une  gouttière  au  bout  de  deux  jours.  A 
force  de  vin  on  le  calme  un  peu,  il  dort  alors  en  ronflant.  La  tempé- 
rature et  le  pouls  oscillent  entre  38°  et  39°  et  90  et  100  pulsations. 

16.  —  Il  semble  un  peu  se  calmer  et  ne  délire  plus  par  moments. 
A  3  heures  du  soir,  au  moment  où  il  semblait  aller  le  mieux,  il  est  re- 
pris d'un  délire  violent,  se  débat,  a  des  convulsions  éclamptiques, 
puis  tombe  dans  le  coma  et  meurt  au  bout  d'un  quart  d'heure  environ. 

Autopsie.  —  Crâne  épais.  Pas  d'adhérence  marquée  des  méninges, 
pas  d'hématomes.  Une  légère  suffusion  séreuse  sous-arachnoïdienne  ; 
cette  sérosité  est  louche  et  opaline  par  place.  Les  veines  de  la  pie- 
mère  sont  légèrement  engorgées.  Rien  ailleurs,  si  ce  n'est  un  piqueté 
sanguin  de  la  substance  blanche  et  de  très  minimes  anévrysmes  mi- 
liaires  sur  les  artérioles  striées  surtout.  Pas  de  lésions  expliquant  une 
mort  aussi  prompte.  —  Poumons  congestionnés.  —  Cœur  surchargé 
de  graisse,  légèrement  hypertrophié.  Caillots  agoniques.  Rien  autre. 
—  Foie  gras.  —  Epiploon  surchargé  de  graisse.  —  Reins  un  peu  aug- 
mentés de  volume,  très  congestionnés,  présentant  dans  les  espaces 
nte  rpyramidaux  une  coloration  brune  violacée.  Pas  d'altération 
scléreuse  évidente.  —  Jambe  fracturée.  Sang  épanché  dans  les  inters- 
tices musculaires  et  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  remontant 
jusqu'à  la  partie  supérieure  du  mollet. 

Les  deux  os  sont  bien  fracturés  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus 
de  la  mortaise  articulaire,  tous  les  deux  obliquement,  le  tibia  en  de- 
dans et  en  bas,  le  péroné  en  dehors  et  en  bas.  A  sa  partie  externe,  le 
tibia  présente  quelques  esquilles,  mais  la  fracture  ne  va  pas  tout  à  fait 
jusqu'à  l'articulation.  Celle-ci  ne  contient  qu'un  peu  de  synovie  légère- 
ment rougeâtre. 

R.  —  Fractures  du  tibia. 

Les  fractures  isolées  du  tibia  et  du  péroné  ont  avec  les 
fractures  des  deux  os  delà  jambe  la  plus  grande  analogie, 
au  point  de  vue  du  mécanisme,  des  symptômes,  des  compli- 
cations et  du  traitement. 

Neuf  observations  de  fractures  isolées  du  tibia. 


Causes.  Coup  de  pied  d'homme   2  cas. 

—  Choc  d'un  fourneau  pesant  225  kilos   1  — 

—  Chute  dans  un  escalier   2  — 

—  Chute  du  haut  d'une  échelle   1  — 

—  Chute  au  fond  d'un  bateau   1  — 

—  Chute  de  hauteur  d'homme,  faux  pas   2  — 

Total   9  cas. 
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Siège.  Union  des  tiers  moyen  et  inférieur   8  cas. 

—    Base  de  la  malléole   1  — 

Direction.  Transversale,  sans  déplacement   4  — 

—  Cunéiforme  (fracture  en  V),  sans  déplace- 

ment  1  — 

—  Oblique,  déplacement   1  — 

—  Oblique  avec  saillie  du  fragment  supérieur 

sous  la  peau   2  — 

—  Oblique  avec  perforation  de  la  peau  pour  le 

fragment  supérieur   1  — 

Traitement.  Appareil  plâtré  immédiat   7  — 

—        Gouttière  et  compresses  résolutives,  puis 

plâtre   2  — 


Durée,  —  Huit  fractures  guérirent  en  l'espace  d'un  mois 
à  six  semaines,  sans  complications.  Le  traitement  dura  plus 
de  trois  mois  chez  le  malade  de  l'observation  CCXCV1,  frac- 
ture à  l'union  du  tiers  supérieur  du  tibia  avec  le  tiers  moyeu, 
perforatiou  delà  peau  par  la  pointe  du  fragment  supérieur; 
hémorrhagie,  emphysème  sous-cutané  et  consécutivement 
vaste  phlegmon  communiquant  avec  le  foyer  de  la  fracture. 
Il  fallut  faire  des  ouvertures  et  contre-ouvertures,  et  drainer 
le  foyer  de  la  fracture.  Grâce  aux  lavages  et  aux  pansements 
antiseptiques,  grâce  à  un  appareil  inamovible  plâtré  conve- 
nablement disposé,  une  bonne  consolidation  fut  obtenue 
malgré  ces  complications. 

Obs.  CCXGVt.  —  Fracture  transversale  du  tibia  compliquée  de  plaie. 
—  Eugène  Héran,  quarante-six  ans,  feuillagiste,  entre  le  1"  janvier 
1881,  n°  4,  salle  Sainte-Marthe.  En  descendant  un  escalier,  son  pied 
gauche  a  glissé  et  s'est  terdu  ;  il  est  tombé  à  la  renverse  sur  le  côté 
droit,  et  c'est  alors  dans  ce  mouvement  que  la  jambe  gauche  s'est 
fracturée. 

Étal  actuel. —  Gonflement  notable  du  membre  malade.  Fracture 
du  tibia  à  l'union  des  tiers  moyen  et  inférieur.  A  ce  niveau,  plaie  qui 
a  donné  lieu,  au  dire  du  malade,  à  un  écoulement  de  sang  assez  con- 
sidérable. Le  fragment  supérieur  tend  à  perforer  la  peau.  Emphy- 
sème notable  sur  une  grande  partie  de  l'étendue  du  tibia  à  la  partie 
interne.  —  Rien  dans  les  urines.  —  Réduction.  —  Pansement  par 
occlusion  de  la  plaie.  Appareil  plâtré  (goutLière  échancrée  latérale- 
ment pour  permettre  de  surveiller  la  plaie). 
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7  janvier.  —  La  plaie  présente  sur  son  pourtour  un  peu  de  rougeur. 

10. — La  rougeur  s'est  étendue;  il  y  a  du  gonflement,  de  l'œdème 
et,  en  pressant  sur  toutes  ces  parties,  on  fait  sortir  du  pus  par  la 
plaie.  La  pression  est  assez  douloureuse.  Compresses  phéniquées. 

15.  —  Le  phlegmon  s'est  un  peu  étendu. 

22.  —  Le  décollement  se  limite,  et  la  plaie  suppure  beaucoup 
moins. 

26.  — Amélioration  sensible. 

30.  —  Le  malade  a  souffert  la  nuit  et  n'a  pas  dormi.  Il  accuse  de  la 
douleur  dans  sa  jambe  dans  un  point  directement  opposé  à  la  plaie 
qui  communique  avec  le  foyer  de  la  fracture.  Il  y  a  effectivement  là 
delà  rougeur,  de  l'empâtement  et  de  l'œdème. 

2  février.  —  Les  phénomènes  inflammatoires  persistent  sur  ce 
point,  et  la  fluctuation  étant  nettement  reconnue,  nous  pratiquons 
une  large  contre-ouverture  qui  donne  issue  à  une  grande  quantité  de 
pus.  En  pressant,  au  voisinage  de  la  plaie  opposée,  on  favorise  l'é- 
coulement du  pus.  Le  foyer  de  la  fracture  communique  avec  les  deux 
plaies;  aussi  plaçons- nous  un  drain  dans  la  contre-ouverture  :  décol- 
lement considérable.  —  Pansement  phéniqué.  —  L'état  général  du 
malade  est  assez  satisfaisant.  Pas  d'appétit.  Eau  de  Seltz. 

4.  —  Le  malade  ne  se  plaint  plus.  L'écoulement  persiste  par  les 
deux  plaies.  Lavages  répétés.  Pas  de  fièvre. 

Fin  d'avril.  —  Les  plaies  se  sont  cicatrisées  et  le  cal  a  fini  par  se 
faire.  Le  malade  se  sent  fort  de  sa  jambe  et  finit  par  marcher  peu  à 
peu  avec  des  béquilles.  Traitement  tonique  :  bains  sulfureux  et  sirop 
de  chlorhydro-phosphate  de  chaux.  —  Exéat. 

Obs.  CCXGVII.  —  Fracture  du  tibia  droit.  Guérison.  —  Pouget, 
trente-cinq  ans,  emballeur,  entre  le  30  janvier  1882,  salle  Sainte- 
Marthe,  n°  26.  Alcoolique.  Coup  de  pied  d'homme  sur  le  tibia  :  chute. 
Le  malade  ne  put  se  relever,  et  fut  amené  à  l'hôpital. 

Etat  actuel.  —  La  fracture  siège  à  l'union  du  tiers  moyen  de  l'os 
avec  son  tiers  inférieur.  Elle  est  oblique,  et  le  fragment  supérieur  a 
des  tendances  à  se  porter  du  côté  de  la  peau.  Le  péroné  n'est  pas 
fracturé.  —  Appareil  plâtré. 

15  mars.  —  Consolidation  parfaite.  Pas  de  déformation.  Cal  à 
peine  appréciable.  Mouvements  du  pied  faciles,  simple  raideur.  Gué- 
rison complète. 

Obs.  CCXGVIII. — Fracture  du  tibia  droit.  Guérison. —  Tréthaut, 
trente-sept  ans,  estampeur,  entre  le  15  février  1882,  salle  Sainte- 
Marthe,  n°  21.  Alcoolique.  Coup  de  pied  d'homme  sur  le  tibia.  Le 
malade  est  tombé,  n'a  pu  se  relever. 

État  actuel.  —  Pas  de  plaie;  ecchymose  sans  valeur.  Quant  à  la  frac- 
ture, elle  siège  au  niveau  du  tiers  inférieur  du  tibia,  sans  déplace- 
ment ;  c'est  une  fracture  au  trait  très  légèrement  oblique,  sans  ten- 
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dance  au  chevauchement.  La  crépitation  et  la  mobilité  anormale 
sont  des  plus  manifestes.  Le  péroné  est  intact.  —  Gouttière. 
15  février.  — Appareil  plâtré. 

5  avril.  —  La  consolidation  est  aussi  bonne  que  possible.  Un  peu 
de  raideur.  —  Bain.  Bandage  simple  de  la  jambe.  Va  à  Vincennes. 

Obs.  CCXGIX.  —  Fracture  du  tibia.  Appareil  plâtré.  Guérison.  — 
Salliet  (Auguste),  trente-deux  ans,  pareur,  entre  le  29  juin,  salle 
Saint-Augustin,  n°  26  bis.  Faux  pas,  le  malade  est  tombé  sur  le 
tibia,  qui  s'est  fracturé  au  tiers  inférieur;  le  péroné  ne  paraît  pas 
avoir  été  lésé.  —  Appareil  plâtré. 

Le  18  juillet,  appareil  silicaté.  Il  retourne  dans  sa  famille  où  il 
gardera  encore  pendant  quelque  temps  le  repos. 

Obs.  CCG.  —  Fracture  du  tibia  droit  à  l'union  du  tiers  inférieur 
avec  le  tiers  moyen.  Guérison.  —  Dubocq  (Désiré),  vingt-quatre  ans, 
épicier,  entre  le  17  mai  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  27.  Il  tombe 
du  haut  d'une  échelle;  dans  sa  chute,  la  jambe  droite  vient  heurter 
le  bord  d'un  comptoir.  Il  perd  connaissance,  et  est  transporté  à 
l'hôpital. 

Etat  actuel.  —  Tuméfaction  considérable  occupant  la  moitié  infé- 
rieure de  la  jambe  droite;  empâtement  de  cette  région,  qui  est 
comme  fluctuante.  Si  avec  la  pulpe  du  doigt  on  suit  la  crête  du  tibia, 
arrivé  à  l'union  du  tiers  inférieur  avec  les  tiers  supérieurs,  on 
constate  que  la  ligne  de  cette  crête  s'arrête  brusquement.  A  ce 
niveau,  le  doigt  peut  s'enfoncer  un  peu,  puis,  quelques  millimètres 
plus  bas,  on  retrouve  la  continuité  de  la  crête.  Pas  de  mobilité  anor- 
male ni  de  crépitation.  —  Gouttière  et  compresses  résolutives. 

14.  —  Le  malade  souffre  beaucoup  de  la  jambe  ;  la  douleur  à  la 
pression  est  vive,  surtout  au  niveau  de  l'enfoncement  signalé  précé- 
demment. 

17.  —  Appareil  plâtré  ;  à  partir  de  ce  moment,  les  douleurs  ont  à 
peu  près  disparu. 

14  juin.  —  On  enlève  l'appareil  plâtré.  La  dépression  qui  existait 
sur  le  tibia  a  disparu;  le  malade  n'accuse  plus  de  douleur  à  ce 
niveau.  Il  peut  se  lever. 

18.  —  L'œdème  malléolaire  a  à  peu  près  disparu.  Exéat. 

Obs.  CGGI.  —  Fracture  du  tibia  gauche  au  tiers  inférieur.  Appareil 
plâtré.  Guérison.  —  Ghéron,  vingt-quatre  ans,  serrurier,  entre  le 
7  mars  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  32.  Il  chargeait  un  fourneau 
sur  une  voiture,  quand  ce  fourneau  du  poids  de  225  kilos  glissa  et 
tomba  sur  la  jambe  du  malade. 

Etat  actuel.  —  Le  tibia  est  fracturé  à  l'union  du  tiers  moyen  avec 
le  tiers  inférieur,  et  le  trait  de  la  fracture  est  oblique  de  haut  en  bas 
et  de  dedans  en  dehors,  de  sorte  que  le  fragment  supérieur  fait 
saillie  du  côté  de  la  peau,  qu'il  a  de  grandes  tendances  à  perforer. 


FRACTURES.  481 

Rejet  en  arrière  du  fragment  inférieur.  Le  péroné  est  intact,  et  la 
peau  ne  présente  aucune  trace  de  plaie.  —  Gouttière. 
8  mais.  —  Appareil  plâtré. 

-15  avril.  —  Consolidation.  Bandage  roulé  autour  de  la  jambe. 

—  Bains  sulfureux. 

Huit  jours  après,  va  à  Vincennes,  avec  des  béquilles. 

Obs.  GGCII.  —  Fracture  du  tibia  gauche  à  l'union  des  tiers  moyen  et 
inférieur.  Guérison.  —  Galland,  quarante-cinq  ans,  marinier,  entre 
le  1er  février  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  10.  Chute  dans  le  fond  du 
bateau,  se  tourne  le  pied  et  ne  peut  se  relever. 

Etat  actuel.  —  La  jambe  est  notablement  gonflée,  mais  les  tégu- 
ments ne  présentent  aucune  trace  de  plaie  ou  d'ecchymose.  La  frac- 
ture siège  au  niveau  du  tiers  inférieur  du  tibia.  Elle  est  transversale, 
pas  de  saillie  des  fragments.  Le  péroné  nous  paraît  indemne. 

1er  février.  —  Application  d'un  appareil  plâtré. 

15.  —  Consolidation  parfaite.  Le  cal  n'est  pas  exubérant,  et  les 
mouvements  de  l'articulation  tibio-tarsienne  se  font  sans  douleur. 

Le  cal  est  assez  douloureux.  Pendant  quinze  jours  même  appa- 
reil :  puis  douches  sulfureuses  et  bains  sulfureux.  Il  parvient  à 
marcher  très  convenablement  avec  des  béquilles. 

Obs.  CGGIII.  —  Fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  tibia.  Guérison. 

—  Périn  (Louis),  trente-huit  ans,  cordonnier,  entre  le  30  janvier 
1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  34.  Chute  dans  un  escalier. 

Etat  actuel.  —  Fracture  du  tiers  inférieur  du  tibia  droit  à  l'union 
du  tiers  moyen  de  l'os  avec  son  tiers  inférieur.  Le  fragment  supérieur 
est  taillé  en  V,  le  fragment  inférieur  présente  l'angle  ouvert  en  haut, 
dans  lequel  se  place  le  coin  formé  pour  le  fragment  supérieur.  Il  y  a 
peu  de  déplacement.  La  réduction  étant  maintenue  :  appareil  plâtré. 

13.  —  Consolidation  parfaite  :  cal  à  peine  appréciable.  Mouvements 
du  pied  faciles. 

Obs.  GCC1V.  —  Fracture  de  la  malléole  tibiale  droite.  Appareil  plâtré. 
Consolidation  parfaite.  —  Sellier  (Edouard),  soixante  ans,  charretier, 
entre  le  21  octobre  1882,  n°  2,  salle  Saint-Augustin.  En  descendant 
de  sa  charrette,  il  a  glissé  sur  un  pavé  et  son  pied  droit  a  tourné, 
croit-il,  en  dedans.  11  a  fait  quelques  pas,  puis  a  été  forcé  de  s'arrêter. 

Etat  actuel.  —  Léger  gonflement  du  pied  et  de  l'articulation  tibio- 
tarsienne,  ecchymose  à  peine  marquée  et  de  l'étendue  d'une  pièce 
de  2  francs  au  voisinage  de  la  malléole  interne. 

Au  niveau  de  la  base  de  la  malléole  interne,  la  douleur  est  très 
vive.  A  1  centimètre  de  la  malléole  tibiale,  on  perçoit  très  nettement 
la  crépitation  sans  avoir  besoin  de  produire  des  mouvements  du 
pied.  —  Compresses  résolutives. 

24  octobre.  —  Appareil  plâtré. 

20  novembre.  —  La  consolidation  est  parfaite.  —  Exeat  le  21. 
V  31 
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S.  —  Fractures  du  péroné. 
Vingt  et  une  observations  : 


Causes.  Compression  de  la  jambe  (entre  deux  pavés, 

entre  les  battants  d'une  porte)   2  cas. 

—  Choc  de  la  jambe  (par  une  voiture,  par  un 

fardeau)   2  — 

Écrasement  par  une  roue  de  voiture   1  — 

Chute  d'un  lieu  élevé   3  — 

—  Faux  pas  et  chutes  avec  renversement  du 

pied   13  — 


En  résumé,  cinq  cas  de  fractures  par  causes  directes. 

Les  faux  pas  suivis  de  chutes  se  sont  produits  :  sur  le  sol 
(6  cas),  sur  le  bord  d'un  trottoir  (4  cas),  dans  un  escalier 
(2  cas),  sur  des  solives  (1  cas). 

Les  malades  ne  savent  pas  toujours  dire  quelle  était  la 
position  du  pied  au  moment  de  l'accident,  de  sorte  que  le 
mécanisme  de  la  fracture  reste  souvent  obscur. 

Dans  les  observations  qui  suivent,  le  renversement  du  pied 
en  dehors  est  noté  cinq  fois  ;  le  renversement  du  pied  en 
dedans  trois  fois  (fracture  par  abduction  et  fracture  par  ad- 
duction.) 


Siège.  Fracture  du  péroné  au  tiers  moyen   1  cas. 

—  —  au  tiers  inférieur   1  — 

—  Fractures  sus-malléolaires  (5  à  7  centimètres 

au-dessus  du  sommet  de  la  malléole)   14  — 

—  Fractures  malléolaires   5  — 

Direction.  Fractures  transversales,  avec  peu  ou  pas  de 

déplacement   15  — 

—  Fractures  transversales  avec  déformation 

en  coup  de  hache   4 — 

—  Fracture  transversale  avec  saillie  du  frag- 

ment supérieur  à  travers  la  peau   1  — 

Fracture  oblique  avec  saillie  du  fragment 

inférieur  sous  la  peau   1  — 


Complications.  —  Une  seule  fracture  du  péroné  fut  com- 
pliquée de  plaie  (obs.  CCCXIX).  Il  s'agit  d'un  homme  de 
trente-sept  ans  qui  fit,  au  bord  d'un  trottoir,  un  faux  pas 
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avec  renversement  du  pied  en  dedans.  La  malléole  externe 
fut  brisée  à  2  centimètres  au-dessus  de  sa  base.  Au  niveau 
de  la  fracture  existait  une  plaie  de  3  centimètres,  à  travers 
laquelle  faisait  saillie  le  fragment  supérieur.  Nous  fîmes  im- 
médiatement la  réduction,  pansâmes  la  plaie  par  occlusion 
et  appliquâmes  un  appareil  plâtré.  Il  n'y  eut  pas  de  complica- 
tions inflammatoires;  mais  malheureusement  la  réduction  ne 
se  maintint  pas,  nous  dûmes  mettre  consécutivement  quatre 
appareils  plâtrés,  et  au  bout  de  trois  mois,  lorsque  la  fracture 
fut  consolidée,  nous  reconnûmes  que  le  cal  vicieux  faisait 
saillie  sous  la  peau  et  pouvait  entraîner  de  graves  inconvé- 
nients. Nous  réséquâmes  ce  cal  vicieux  quatre  mois  et  demi 
après  l'accident,  et  nous  eûmes  le  bonheur  de  voir  survenir 
la  guérison  définitive  un  mois  plus  tard.  En  dehors  de  la 
longue  durée  du  traitement,  les  résultats  étaient  aussi  satis- 
faisants que  possible. 

Dans  deux  cas  la  fracture  dn  péroné  se  compliqua  d'en- 
torse :  1°  observation  CCGVII,  entorse  tibio-tarsienne  et  en- 
torse de  l'articulation  tibio-péronière  inférieure;  2°  observa- 
tion CCGXV,  entorse  tibio-tarsienne.  Il  n'y  eut  pas  de  troubles 
fonctionnels  persistants. 

Dans  un  cas,  observation  CCCVI,  des  varices  de  la  jambe 
se  congestionnèrent  fortement  à  la  suite  de  la  fracture,  né- 
cessitèrent l'application  de  cataplasmes  et  retardèrent  ainsi 
la  guérison. 

Une  femme  de  cinquante-neuf  ans,  rhumatisante  (observa- 
tion GCCV),  eut  un  rappel  de  diathèse  à  la  suite  de  sa  fracture. 

Enfin,  un  syphilitique  (obs.  CGCXXII1)  eut  de  curieuses 
douleurs  de  la  plante  du  pied  et  de  la  jambe  qui  résistèrent  à 
l'emploi  de  l'iodure  et  du  bromure  de  potassium,  puis  fini- 
rent par  se  calmer  spontanément. 

Obs.  GGCV.  —  Fracture  du  péroné.  Cause  directe.  —  Bellue  (Marie), 
cinquante-neuf  ans,  domestique,  entre  le  19  décembre  1881,  salle 
Sainte-Marthe,  n°  49.  Bien  portante,  sauf  des  douleurs  dans  les  arti- 
culations et  dans  les  muscles.  Le  18  décembre,  a  la  jambe  droite 
prise  entre  les  deux  battants  d'une  porte  cocbère  :  chute.  Impossi- 
bilité de  marcher. 
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Entrée  à  l'hôpital  le  19.  On  constate  une  fracture  du  tiers  moyen  du 
péroné.  — Appareil  silicaté  le  22  décembre.  Douleurs  articulaires  à 
tous  les  changements  de  temps  dans  les  membres  ;  pas  de  prédo- 
minance dans  le  membre  fracturé.  La  malade  commence  à  marcher 
avec  des  béquilles  le  17  janvier,  en  gardant  son  appareil  inamovible. 

Elle  part  pour  le  Vésinet  le  20  janvier.  La  marche  est  assez 
facile. 

Obs.  CGCVI.  —  Fracture  simple  du  péroné  et  contusion,  chezun  sujet 
variqueux.  Guérison.  —  Berton  (Fr.),  soixante-cinq  ans,  charretier, 
entre  le  27  avril  1881,  n°  76  bis,  salle  Saint-Augustin.  Il  a  reçu  sur 
la  jambe  droite  une  petite  voiture  qui  a  déterminé  une  fracture 
simple  du  péroné  à  l'union  de  son  tiers  inférieur  avec  ses  tiers  supé- 
rieurs et  une  contusion  du  membre.  —  Appareil  de  Scultet. 

1er  mai.  — La  jambe  très  variqueuse  est  tuméfiée  et  douloureuse, 
et  nous  constatons  sur  tout  le  tiers  inférieur  du  membre  une  vaste 
ecchymose.  —  Cataplasmes  émollients.  . 

10.  —  La  douleur  a  disparu,  mais  la  tuméfaction  persiste;  de  plus 
la  consolidation  ne  paraît  aucunement  vouloir  s'effectuer.  —  Appareil 
plâtré.  Cataplasmes. 

27.  —  C'est  à  peine  si  le  cal  commence  à  se  former.  11  n'y  a  plus  ni 
ecchymoses  ni  tuméfaction  du  membre. 

10  juin.  —  Le  péroné  paraît  consolidé,  mais  le  malade  ne  peut 
encore  marcher.  Appareil  silicaté. 

25.  —  Guérison.  Sortie. 

Obs.  CCGVII.  —  Fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  péroné  gauche. 
Entorse  tibio-tarsienne .  Guérison.  —  Wirth  (Lucien),  vingt-quatre 
ans,  cocher,  entre  le  8  mai  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  2.  Le  8  mai, 
ce  malade  a  été  attaqué  dans  la  rue,  et  violemment  renversé.  Quand 
il  s'est  relevé,  il  lui  a  été  impossible  d'appuyer  le  pied  gauche  par 
terre.  11  en  souffrait  beaucoup  et,  depuis,  la  douleur  du  pied  et  de  la 
jambe  ont  persisté.  Il  n'a  pu  dormir  de  la  nuit. 

Etat  actuel.  9  mai.  —  Gonflement  notable  du  cou-de-pied  gauche. 
Pas  d'ecchymose.  Les  mouvements  de  l'articulation  tibio-tarsienne 
sont  douloureux.  Douleur  à  la  pression  :  1°  au  niveau  du  ligament 
tibio-péronéen  antérieur  et  inférieur  ;  2°  au  niveau  des  ligaments 
externes  de  l'articulation  tibio-tarsienne;  3°  au  niveau  du  péroné  à 
7  centimètres  au-dessus  de  l'extrémité  inférieure  de  la  malléole 
exlerne.  Pas  de  mobilité  anormale  ni  de  crépitation.  —  Compresses 
d'eau  blanche. 

10  mai.  —  Le  malade  a  été  réveillé  dans  la  nuit  plusieurs  fois  par 
des  saubresauts  de  la  jambe.  Le  gonflement  ayant  diminué,  nous 
pouvons,  à  7  centimètres  au-dessus  de  l'extrémité  inférieure  de  la 
malléole  péronière,  au  niveau  du  point  douloureux,  sentir  un  peu 
de  mobilité  anormale  quand  on  fait  basculer  un  des  deux  fragments 
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du  péroné.  En  outre  ces  deux  fragments  à  ce  niveau  ne  suivent  pas 
tout  à  fait  la  même  direction.  —  Appareil  plâtré. 

8  juin.  —  Consolidation  :  peut  très  bien  marcher,  et  va  à  Vin- 
cennes  le  10  juin. 

Obs.  CCCVHI.  —  Fracture  de  la  malléole  externe  droite.  Guérison.  — 
Mourichon  (Eugène),  quinze  ans,  garçon  maçon,  entre  le  18  novem- 
bre 1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°  32.  Ce  matin,  il  est  tombé  d'une 
échelle  de  la  hauteur  de  2  mètres  avec  un  sac  de  plâtre  sur 
l'épaule. 

État  actuel.  — Douleur  vive  au  niveau  de  la  malléole  externe  droite, 
surtout  limitée  à  5  centimètres  au-dessus  du  sommet  de  la  malléole. 
Ecchymose  à  ce  niveau.  Dépression  peu  prononcée.  Un  peu  de  mo- 
bilité anormale  et  de  crépitation.  Rien  à  la  malléole  interne.  — 
Appareil  plâtré.  Il  commence  à  marcher  le  23  novembre,  et  le  30  no- 
vembre 1881,  il  sort  avec  son  appareil  plâtré. 

Obs.  CCCIX.  —  Fracture  simple  du  péroné.  —  Daubié,  trente-cinq 
ans,  cultivateur,  se  présente  à  notre  consultation  le  24  mai  1882.  Ce 
malade  a  fait  le  19  mai  une  chute  de  lm,50  de  hauteur.  En  touchant 
le  sol,  son  pied  s'est  brusquement  renversé  en  dehors.  Croyant  à 
une  simple  entorse,  il  s'est  contenté  de  garder  le  repos  et  de  se  faire 
quelques  frictions  à  l'alcool  camphré.  Persistance  des  symptômes. 
Nous  constatons  facilement  les  lésions  d'une  fracture  du  péroné  ; 
douleur  très  vive  à  5  centimètres  au-dessus  du  sommet  de  la  malléole 
externe.  ■ — Attelle  plâtrée  externe.  Il  retourne  immédiatement  chez 
lui. 

Obs.  CCCX.  —  Fracture  transversale  de  la  partie  inférieure  du  péroné. 
Appareil  plâtré.  Guérison.  —  Renaud  (Charles),  cinquante-trois  ans, 
homme  de  peine,  entre  le  29  octobre  1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°  14. 
En  transportant  avec  une  voiture  plusieurs  colis,  l'un  d'eux,  mal  équi- 
libré, est  tombé  à  terre  et  dans  la  chute  a  atteint  le  côté  externe  de  la 
jambe  gauche.  Il  a  pu  faire  une  trentaine  de  pas  après  l'accident, 
mais  il  a  dû  s'arrêter  à  cause  des  souffrances. 

Etat  actuel.  —  Sur  la  face  externe  et  inférieure  de  la  jambe  gonfle- 
ment peu  marqué,  et  ecchymose  très  foncée  siégeant  au-dessus  de  la 
malléole  externe  sur  une  étendue  de  4  centimètres. 

A  trois  travers  de  doigt  de  la  malléole  externe,  saillie  peu  pro- 
noncée ;  crépitation  et  mobilité  anormale.  Le  péroné  est  fracturé 
transversalement  avec  un  déplacement  très  peu  considérable. 

2  novembre.  —  Gouttière  plâtrée.  Compresses  d'eau  blanche. 

29.  —  Consolidation.  Départ  pour  Vincennes. 

Obs.  CCCXI.  —  Fracture  de  V extrémité  inférieure  du  péroné.  Gué- 
rison. —  Françoise  Sauveu  (femme  Dosini),  trente-neuf  ans,  journa- 
lière, entre  le  21  janvier  1 881 ,  salle  Sainte-Marthe,  n°  43.  Cette  femme 
est  tombée,  le  pied  droit  renversé  en  dehors. 
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État  actuel.  — Impossibilité  absolue  de  demeurer  debout  en  s'ap- 
puyant  sur  le  membre  inférieur  droit.  Douleur  dans  le  voisinage  de 
l'articulation  tibio-tarsienne,  mais  plus  spécialement  localisée  à 
3  centimètres  au-dessus  et  en  dehors  de  l'interligne  articulaire. 
Ecchymose  à  ce  niveau  et  phlyctènes.  Il  n'y  a  pas  de  déplacement. 
—  Appareil  plâtré.  —  Le  soir  même  toute  douleur  a  disparu. 

3  février.  —  Appareil  silicaté.  Va  au  Vésinet. 

Obs.  CCCXII.  —  Fracture  du  péroné  par  arrachement.  Gouttière  plâ- 
trée. Guérison.  —  Bréval  (Charles),  quarante-six  ans,  fondeur  en 
cuivre,  entre  le  19  janvier  1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°  17.  La  veille  il 
a  mis  le  pied  droit  entre  deux  pavés.  Aussitôt,  il  a  ressenti  une  très 
vive  douleur  au  niveau  de  la  cheville.  Il  a  encore  pu  parcourir  environ 
40  mètres,  mais  force  lui  a  été  de  s'arrêter.  Dans  la  soirée  sont  apparus 
du  gonflement  et  une  teinte  jaune  et  violacée  au  niveau  de  la  face 
externe  de  l'articulation. 

Etat  actuel.  —  Gonflement  de  la  face  dorsale  du  pied  droit  et  de 
l'articulation  tibio-tarsienne.  Ecchymose.  Le  pied  est  légèrement 
porté  dans  la  rotation  en  dedans.  Mouvements  possibles  mais  dou- 
loureux de  l'articulation.  Douleur  aiguë  à  3  centimètres  au-dessus  de 
la  base  de  la  malléole  externe,  et  en  ce  point  on  observe  une  dépres- 
sion. Le  fragment  supérieur  fait  saillie  sous  la  peau  :  crépitation.  — 
Immobilisation  sur  un  coussin;  compresses  résolutives. 

Le  troisième  jour,  le  gonflement  ayant  beaucoup  diminué  :  appa- 
reil plâtré. 

8  février.  —  Consolidation  parfaite;  et  le  12  :  sortie. 

Obs.  CCCXIIl.  —  Fracture  du  péroné.  Appareil  plâtré.  Guérison.  — 
Vincent  (Louis),  soixante  et  un  ans,  homme  de  peine,  entre  le  21  août 
1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°  7  bis.  Il  a  glissé  sur  l'angle  d'un  trot- 
toir; son  pied  a  tourné,  mais  il  ne  sait  dans  quel  sens.  Il  n'a  pu 
faire  que  quelques  pas,  et  s'est  fait  transporter  à  l'hôpital. 

Etat  actuel.  —  L'articulation  tibio-tarsienne  gauche  est  tuméfiée  : 
ecchymose  au  niveau  de  la  malléole  externe  et  de  la  face  externe 
du  calcanéum  et  3  centimètres  au-dessus  de  la  base  de  la  malléole 
externe,  douleur  excessivement  aiguë.  En  ce  point,  dépression  : 
au-dessous  est  une  saillie  très  marquée  formée  par  le  fragment 
inférieur.  Ce  fragment  inférieur  est  oblique  de  bas  en  haut  et  de 
dedans  en  dehors,  tandis  que  l'inférieur  est  oblique  de  haut  en  bas 
et  de  dehors  en  dedans.  —  Compresses  résolutives;  et  le  sixième 
jour  :  attelles  latérales  plâtrées.  —  Le  vingt-troisième  jour  :  silicate; 
et  le  30  :  sortie. 

Obs.  CCCXIV.  —  Fracture  du  péroné  par  abduction.  Appareil  inamo- 
vible. Guérison. —  Débart  (Henri),  trente  et  un  ans,  feuillagiste,  entre 
le  30  mai  1881,  n°  4,  salle  Sainte-Marthe.  La  veille  de  l'entrée,  a  glissé 
dans  son  escalier,  le  pied  a  tourné  en  dehors  et  il  n'a  pu  se  relever. 
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Etat  actuel.  —  Signes  d'une  fracture  du  péroné,  moins  la  crépita- 
tion et  la  déformation.  Trait  de  fracture  très  douloureux  à  deux  tra- 
vers de  doigt  au-dessus  de  la  malléole  externe  droite.  Ecchymose. 
Gonflement.  Impotence.  —  Compresses  résolutives. 

2  juin.  —  Appareil  silicaté  ;  et  le  10  :  part  pour  Vincennes. 

Obs.  GCCXV.  —  Fracture  du  péroné  gauche  à  2  centimètres  au-dessus 
de  la  base  de  la  malléole.  Appareil  de  Scultet.  Guérison.  —  Savy 
(Joseph),  fondeur,  entre  le  2  août  1882,  n°  31,  salle  Sainte-Marthe. 

Il  a  glissé  sur  un  trottoir  et  son  pied  a  tourné  en  dehors.  11  a  pu  se 
relever  et  faire  encore  une  vingtaine  de  pas. 

Etat  actuel.  —  Gonflement,  ecchymose  étendue,  occupant  la  face 
externe  de  l'articulation  et  remontant  un  peu  sur  la  partie  infé- 
rieure correspondante  de  la  jambe  :  douleur  très  aiguë  à  deux  tra- 
vers de  doigt  du  sommet  de  la  malléole  externe.  En  ce  point,  nous 
trouvons  la  dépression  en  coup  de  hache,  légère  crépitation.  Gout- 
tière et  compresses  d'eau  blanche. 

Le  huitième  jour  après  l'accident,  le  gonflement  ayant  diminué  : 
appareil  de  Scultet. 

30.  —  Le  malade  sort  avec  une  bande  roulée  autour  de  la  jambe 
et  du  pied. 

Obs.  CCCXVI.  —  Fracture  de  la  malléole  externe  gauche.  Appareil 
plâtré.  Guérison.  —  Rousseau  (Jean),  soixante-deux  ans,  tourneur, 
entre  le  18  décembre  1882,  n°  38,  salle  Sainte-Marthe.  A  glissé  dans 
un  escalier,  son  pied  a  tourné  en  dehors  et  il  est  tombé  de  la  hau- 
teur de  trois  marches  sur  la  tête.  Il  a  perdu  connaissance  pendant 
quelques  minutes.  Revenu  à  lui  il  n'a  pu  marcher. 

Etat  actuel.  —  Gonflement,  ecchymose  au  niveau  de  la  malléole 
externe  et  descendant  à  3  centimètres  au-dessous.  Le  pied  est  porté 
en  dehors,  son  bord  interne  regardant  en  haut.  Douleur  très  vive 
au  niveau  de  la  maléole  externe.  A  deux  travers  de  doigt  au-dessus 
de  la  malléole  externe,  crépitation,  mobilité  anormale.  On  perçoit 
surtout  la  crépitation  dans  les  mouvements  d'abduction  du  pied.  — 
Compresses  résolutives. 

23  décembre.  —  Appareil  plâtré.  —  Le  1er  février  :  silicate  :  et  le  21 
la  fracture  est  consolidée.  —  Sortie. 

Obs.  CCCXVII.  —  Fracture  de  la  malléole  externe.  Appareil  inamo- 
vible. Guérison.  —  Corbillet  (Augustin),  vingt-neuf  ans,  charpentier, 
entre  le  12  décembre  1881,  n°  19,  salle  Sainte-Marthe.  Il  portait  une 
solive  et  marchait  sur  d'autres  solives,  lorsqu'il  a  glissé.  Il  est 
tombé.  Pas  de  perte  de  connaissance.  Impossibilité  de  marcher. 
Douleur  excessivement  vive  dans  l'articulation  du  pied,  surtout  du 
côté  externe.  Apparition  immédiate  du  gonflement. 

Etat  actuel.  —  Gonflement,  ecchymose  occupant  la  face  postéro- 
externe  depuis  lâ  malléole  péronière  jusqu'à  7  centimètres  au- 
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dessus.  Le  pied  est  dans  sa  rectitude,  cependant  sa  pointe  est  légè- 
rement inclinée  en  dehors.  A  2  centimètres  et  demi  du  sommet  de 
la  malléole  externe,  douleur  très  vive  à  la  pression;  dépression, 
mobilité  et  crépitation.  —  Appareil  plâtré. 
27  janvier.  —  Guérison.  Sortie. 

Obs.  CCCXVIII.  —  Fracture  du  péroné  à  2  centimètres  et  demi  au- 
dessus  de  la  malléole  externe.  Arrachement  du  ligament  latéral  interne. 
Appareil  plâtré.  Guérison.  —  Foncq  (Arthur),  quarante  et  un  ans,  cise- 
leur, entre  le  17  mars  1881,  au  n°  32  de  la  salle  Sainte-Marthe.  Il  a 
glissé  sur  le  pavé  et  son  pied  droit  a  tourné  en  dehors.  Il  a  pu  faire 
quelques  pas  et  s'est  fait  conduire  à  l'hôpital. 

Etat  actuel.  —  Tuméfaction  bien  limitée  aux  malléoles,  teinte 
ecchymotique.  Point  douloureux  à  la  partie  inférieure  du  péroné. 
Les  mouvements  d'adduction  déterminent  seuls  de  la  crépitation 
à  2  centimètres  et  demi  au-dessus  du  sommet  de  la  malléole.  Il  y  a 
en  même  temps  arrachement  du  ligament  latéral  interne.  Epan- 
chement  sanguin.  Déviation  du  pied  en  dehors. 

—  Appareil  plâtré.  —  Le  14  avril,  le  malade  sort  guéri. 

Obs.  CCCXIX.  —  Fracturedu  péroné  à  sa  partie  inférieure,  compliquée 
du  plaie  :  quatre  appareils  inamovibles.  Cal  vicieux.  Résection  du  frag- 
ment supérieur.  Raccourcissement  de  3  centimètres.  —  Boisset  (Henri), 
trente-six  ans,  fleuriste,  entre  le  21)  septembre  1881,  n°  17,  salle 
Sainte-Marthe.  Il  a  glissé  sur  le  rebord  d'un  trottoir  et  le  pied  a  tourné 
en  dedans,  autant  que  se  souvient  le  malade.  Aussitôtdouleur  très  vio- 
lente. Issue  au  dehors  du  fragment  osseux.  Impossibilité  de  marcher. 

Etat  actuel.  —  A  2  centimètres  au-dessus  de  la  base  de  la  mal- 
léole externe,  plaie  linéaire  de  3  centimètres  par  laquelle  sort  un 
fragment  d'os.  Le  péroné  est  en  effet  fracturé  et  c'est  le  fragment 
supérieur  qui  fait  irruption  à  l'extérieur  de  la  plaie.  Peu  de  gon- 
flement, douleur  très  vive.  Impuissance  du  membre.  —  Immédia- 
tement, le  malade  étant  endormi,  on  fait  la  réduction  et  on  place  la 
jambe  dans  un  appareil  plâtré  en  ayant  soin  de  l'échancrer  au 
niveau  de  la  plaie  de  manière  à  le  panser. 

18  octobre.  —  La  réduction  ne  s'est  pas  maintenue.  Nouvel  appa- 
reil plâtré. 

11  novembre.  —  Troisième  appareil  plâtré;  et  le  2  janvier:  qua- 
trième appareil  plâtré.  —  On  s'aperçoit  que  la  consolidation  est 
obtenue,  mais  il  existe  un  cal  vicieux  faisant  saillie  sous  la  peau. 

16  février.  —  Anesthésie  :  résection  de  cette  pointe  osseuse. 

11  mars.  —  Le  malade  va  à  Vincennes  ;  il  est  guéri. 

Obs.  CCCXX.  —  Fracture  de  la  partie  inférieure  du  péroné.  Appareil 
plâtré.  Guérison.  —  Lang  (Michel),  terrassier,  entre  le  5  août  1881, 
n°  4,  salle  Saint-Augustin.  Étant  ivre,  il  a  été  renversé  par  une 
voiture  et  la  roue  lui  a  passé  sur  la  jambe  gauche. 


FRACTURES. 


489 


Etat  actuel.  —  Gonflement  de  la  jambe  jusqu'à  son  quart  supérieur 
et  de  toute  la  face  dorsale  du  pied.  La  tuméfaction  est  surtout  con- 
sidérable au  niveau  de  l'articulation  tibio-tarsienne  dont  on  ne  voit 
plus  les  saillies  osseuses.  Ecchymose  dirigée  debasenhautetdedebors 
en  dedans,  selon  la  direction  qu'a  suivie  la  roue.  La  peau  est  éraillée 
en  plusieurs  endroits,  le  long  de  cette  ecchymose.  Mouvements  du 
pied  impossibles,  douleur  très  vive  à  la  pression  en  un  point  situé  à 
2  centimètres  au-dessus  de  la  base  de  la  malléole  externe.  Mobilité 
anormale,  crépitation  très  nette.  La  douleur  existe  dans  toute  la 
jambe,  mais  elle  est  moins  accentuée  qu'au  niveau  de  la  fracture. 

Appareil  plâtré  le  deuxième  jour  après  l'accident. 

27  avril.  —  Silicate,  et  le  30  avril  va  à  Vincennes. 

Obs.  CGCXXI.  — Fracture  de  la  malléole  externe.  Réduction.  Gout- 
tière plâtrée.  Consolidation.  —  Coignet  (Adrien),  vingt-huit  ans,  ajus- 
teur, entre  le  20  mai  1882,  n°  8,  salle  Sainte-Marthe.  Il  a  glissé  sur 
les  pavés  et  est  tombé.  Il  ne  peut  dire  de  quelle  manière  son  pied 
a  tourné.  Il  a  ressenti  en  tombant  une  sorte  de  craquement  et  une 
sensation  de  tiraillement.  S'étant relevé  il  a  pu,  quoique  avec  peine, 
se  rendre  à  son  domicile  distant  de  quinze  cents  mètres  environ,  mais 
tout  en  étant  obligé  de  s'arrêter  de  temps  en  temps  et  de  s'asseoir. 

Etat  actuel.  —  Gonflement  marqué  de  l'articulation  tibio-tarsienne 
et  remontant  sur  la  portion  inférieure  de  la  jambe.  Gonflement  delà 
face  dorsale  du  pied.  A  2  centimètres  au-dessus  de  la  malléole  ex- 
terne, point  douloureux,  dépression  en  coup  de  hache  ;  crépitation 
seulement  dans  les  mouvements  de  latéralité.  Le  péroné  est  frac- 
turé à  2  centimètres  au-dessus  de  la  malléole.  Rien  du  côté  de  la 
malléole  interne.  Pas  d'ecchymose  non  plus  au  niveau  d'elle.  — 
Réduction.  Gouttière  plâtrée. 

17  juillet.  —  La  consolidation  est  parfaite.  Sortie. 

Obs.  CCCXXII.  — Fracture  du  péroné  droit  et  entorse  tibio-tarsienne. 
Appareil  plâtré.  Guérison.  — Pujol  (Baptiste),  vingt-trois  ans,  serru- 
rier, entre  le  29  mai  1882,  n°  6,  salle  Saint-Augustin.  Alcoolisme. 

La  veille,  le  pied  droit  a  tourné  sur  le  bord  d'un  trottoir,  en  adduc- 
tion forcée  ;  le  malade  tombe  et  ne  peut  se  relever. 

Etat  actuel.  —  Gonflement  considérable  de  toute  la  région  du  cou- 
de-pied, mais  plus  marqué  en  dehors,  et  qaand  on  presse  au  niveau 
de  l'interligne  articulaire,  le  malade  pousse  des  cris  :  légère  en- 
coche ;  crépitation.  —  Repos,  immobilisation  du  membre  dans  une 
gouttière;  compresses  résolutives. 

2  juin.  —  Appareil  plâtré.  —  Le  surlendemain,  le  malade,  très 
indocile,  se  lève  et  marche  avec  son  appareil. 

5.  —  Il  exige  sa  sortie.  Il  nous  quitte  avec  son  appareil. 

Obs.  CGCXXIII.  —  Fracture  par  arrachement  de  la  malléole  externe. 
Appareil  plâtré.  Guérison.  — Vangusel  (Frédéric),  cinquante-six  ans, 
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terrassier,  entre  le  12  décembre  1881,  n°  23,  salle  Sainte-Marthe. 
Le  2  décembre,  il  descendait  d'un  échafaudage  au  moyen  d'un 
treuil,  lorsqu'arrivé  à  50  centimètres  du  sol,  il  se  laissa  tomber  sur 
un  tas  de  sable.  Dans  la  chute,  son  pied  tourna  en  dedans.  Aussitôt 
il  ressentit  dans  la  cheville  une  douleur  aiguë,  mais  il  continua  à 
travailler  le  restant  de  la  journée  tout  en  boitant  un  peu.  Le  soir  et 
la  nuit  application  de  compresses  imbibées  d'eau  blanche. 

Le  lendemain,  pas  ou  très  peu  de  gonflement,  pas  de  douleur,  il 
retourne  à  son  travail  et  le  continue  pendant  trois  jours  sans  aucune 
souffrance.  La  quatrième  nuit  après  l'accident,  il  est  subitement 
réveillé  par  une  douleur  extrêmement  aiguë,  qui  n'a  pas  diminué 
depuis  tout  en  étant  plus  forte  la  nuit,  et  qui  siège  à  la  plante  du 
pied,  au  côté  externe  de  l'articulation  tibio-tarsienne  et  remonte 
jusqu'à  la  partie  moyenne  de  la  jambe  le  long  de  son  bord  externe. 
Au  jour,  il  veut  se  lever,  et  marcher,  ce  qui  lui  est  impossible. 

État  actuel.  —  Nous  trouvons  au  niveau  de  la  malléole  externe  un 
peu  de  rougeur,  d'empâtement  et  une  douleur  très  vive.  Signe  de 
fracture  par  arrachement  de  la  malléole  externe.  Les  mouvements 
sont  possibles,  mais  douloureux.  —  Compression  légère  au  moyen 
d'une  bande  arrosée  d'alcool  camphré. 

La  douleur  que  le  malade  accuse  à  la  face  plantaire  du  pied  et  le 
long  du  bord  externe  de  la  jambe  ne  diminue  pas.  Interrogé  sur  ses 
antécédents,  nous  apprenons  qu'il  est  syphilitique.  —  Iodure  de 
polassium  3  grammes  par  jour  en  solution.  —  Le  malade  ne  pouvant 
supporter  l'iodure  de  potassium,  nous  le  remplaçons  le  cinquième 
jour  par  le  bromure  de  potassium. 

Pendant  dix  jours  de  ce  traitement  aucune  amélioration  ;  puis  peu 
à  peu  la  douleur  devient  moins  aiguë:  le  10  janvier  le  malade  est 
complément  guéri,  et  le  11  :  sortie. 

Obs.  CCCXX1V.  —  Fracture  du  péroné  à  la  base  de  la  malléole  ex- 
terne droite  par  arrachement.  Appareil  plâtré.  Guérison.  —  Galliod 
(Etienne),  quarante-huit  ans,  polisseur,  entre  le  18  octobre  1882, 
salle  Saint-Augustin,  n°  77. 

En  glissant  sur  le  trottoir  il  fit  un  faux  pas,  qui  détermina  sa  chute 
sur  la  cheville  droite.  Le  pied  fut  porté  en  dedans.  N'a  pu  se  relever. 

État  actuel.  —  A  la  base  de  la  malléole  externe  :  mobilité  anor- 
male. —  Simple  attelle  plâtrée. 

Le  malade  reste  vingt  jours  dans  son  appareil.  Consolidation  par- 
faite de  la  fracture.  Le  malade,  marchant  avec  des  béquilles,  part 
pour  Vincennes. 

Obs.  CCCXXV.  —  Fracture  de  la  malléole  externe  et  entorse  tibio- 
tarsienne .  —  Simon  (Armandine),  trente  et  un  ans,  lingère,  entrée  le 
10  avril  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  43.  Cette  malade  est  amenée  à 
l'hôpital  le  10  avril  au  soir,  en  état  d'ivresse. 
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État  actuel.  —  Forte  déviation  du  pied  en  dedans;  tuméfaction 
autour  de  l'articulation  tibio-tarsienne  ;  douleur  à  la  pression  au 
niveau  des  ligaments,  surtout  en  dehors;  en  ce  point  ecchymose 
limitée.  De  plus,  on  produit  de  la  douleur  en  pressant  sur  la  mal- 
léole externe  au  voisinage  de  sa  pointe.  11  y  a  une  entorse  avec 
fracture  de  l'extrémité  de  la  malléole  péronière. 

11  a  y  deux  mois,  en  effet,  la  malade  s'est  déjà  donné  une  entorse 
qui  l'a  retenue  trois  jours  au  lit.  Elle  a  été  soignée  par  une  rebou- 
teuse qui  a  fait  quelques  manœuvres;  mais  depuis  ce  temps  le  pied 
est  resté  en  rotation  en  dedans,  et  la  marche  a  été  gênée. 

12  avril.  —  Appareil  plâtré. 

20.  —  Commence  à  marcher  avec  son  appareil  ;  et  le  21  va  au 
Yésinet. 

T.  —  Fractures  du  calcanéum. 

Trois  observations  de  fractures  par  écrasement  dues  à  des 
chutes  sur  les  talons  d'un  lieu  élevé  (chute  dans  une  tran- 
chée de  2  mètres  de  profondeur,  le  talon  porte  sur  une  pierre; 
chute  d'un  premier  étage,  le  talon  porte  sur  une  brique; 
chute  d'un  deuxième  étage  sur  les  talons). 

Dans  l'observation  CCGXXYIII,  il  y  eut  fracture  des  deux 
calcanéums,  du  cuboïde  et  des  second  et  troisième  métatar- 
siens gauches.  Les  symptômes  communs  à  ces  fractures  fu- 
rent :  la  tuméfaction  de  la  plante  du  pied,  l'aplatissement 
avec  élargissement  du  talon  et  un  foyer  douloureux  au  niveau 
du  calcanéum. 

Dans  deux  cas,  on  percevait  de  la  mobilité  anormale  du 
calcanéum,  sans  crépitation. 

Chez  le  malade  qui  avait  les  deux  calcanéums  fracturés,  il 
n'existait  à  gauche  ni  crépitation  ni  mobilité  anormale.  A 
droite,  au  contraire,  où  la  fracture  du  calcanéum  était  es- 
quilleuse,  on  sentait  une  crépitation  manifeste. 

Le  traitement  consista  à  immobiliser  les  membres  soit  sur 
des  coussins,  soit  dans  une  gouttière,  et  à  appliquer  des  com- 
presses résolutives  sur  les  talons,  jusqu'à  disparition  du  gon- 
flement, puis  à  faire  de  l'immobilisation  permanente  à  l'aide 
d'appareils  plâtrés. 

La  consolidation  s'effectua  en  un  mois  et  une  semaine,  en 
un  mois  et  deux  semaines,  en  un  mois  et  trois  semaines. 
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Les  conséquences  définitives  de  ces  fractures  furent  l'apla- 
tissement du  pied  avec  élargissement  du  calcanéum.  Mais 
ces  déformations  n'entraînèrent  pas  de  troubles  fonctionnels 
graves. 

Obs.  CCCXXVI.  —  Fracture  par  écrasement  du  calcanéum.  Attelles 
latérales  plâtrées.  Guérison.  Raideur  articulaire.  —  Legros  (Théodore), 
quarante  ans,  menuisier,  entre  le  2  septembre  1881,  salle  Sainte- 
Marthe,  n°  15.  11  a  sauté  par  la  fenêtre  d'un  premier  étage,  et  est 
tombé  sur  les  talons.  Dans  la  chute,  le  talon  gauche  a  porté  sur  une 
brique.  Aussitôt  douleur  très  vive  du  talon,  impossibilité  d'appuyer 
le  pied  sur  le  sol. 

État  actuel.  —  Tuméfaction  très  marquée  des  malléoles,  du  cou- 
de-pied et  surtout  de  la  plante.  La  pointe  du  pied  est  portée  légère- 
ment en  dehors,  affaissement  de  la  voûte  du  pied,  élargissement  du 
talon  appréciable  à  la  vue.  Points  très  douloureux  au-dessous  de  la 
malléole  interne,  et  au  niveau  du  talon.  Pas  d'ecchymose.  En  sai- 
sissant le  calcanéum  avec  l'index  et  le  médius  d'une  part  et  le  pouce 
de  l'autre,  et  cela  avec  les  deux  mains,  on  sent  une  mobilité  anor- 
male très  nette  quand  on  imprime  des  mouvements,  mais  on  ne 
perçoit  pas  de  crépitation.  —  Immobilisations  sur  des  coussins  et 
compresses  résolutives.  —  Le  cinquième  jour  attelles  latérales 
plâtrées. 

15  octobre.  —  La  consolidation  est  à  peu  près  obtenue,  on  embrasse 
le  pied  dans  un  appareil  dextriné;  mais  on  ne  permet  pas  au  malade 
d'essayer  de  marcher. 

28.  —  La  consolidation  est  obtenue,  le  cal  est  proéminent  ;  il  y  a 
de  la  raideur  articulaire.  —  Le  29,  sortie. 

Ous.  CCCXXVII.  —  Fracture  du  calcanéum  par  écrasement .  Attelle 
plâtrée.  Repos  absolu.  —  Cadiot  (Charles),  soixante-sept  ans,  journalier, 
entre  le  20  juin  1881 ,  salle  Sainte-Marthe,  n°  22.  En  sautant  dans  une 
tranchée  profonde  de  deux  mètres  environ,  son  pied  droit  a  porté 
sur  une  pierre.  Immédiatement  il  a  ressenti  une  douleur  excessive- 
ment vive  au  talon.  Quand  il  s'est  relevé,  il  lui  a  été  impossible  d'ap- 
puyer le  talon  sur  le  sol. 

Etat  actuel.  —  Ecchymose  très  large  située  au-dessous  des  mal- 
léoles, mais  plus  marquée  du  côté  de  la  malléole  externe.  Le  gonfle- 
ment occupe  presque  tout  le  pied.  Le  talon  a  perdu  sa  convexité 
normale,  il  est  plat  et  même  un  peu  concave.  Par  suite,  il  est  élargi. 
Axe  du  pied,  normal.  Les  mouvements  de  l'articulation  du  pied  avec 
la  jambe  se  font,  quoique  très  limités  et  excessivement  douloureux. 
Rien  du  côté  des  malléoles.  Pas  de  crépitations.  —  Compresses 
résolutives. 
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Le  huitième  jour,  le  gonflement,  quoique  moindre,  est  encore  assez 
considérable,  mais  néanmoins  nous  appliquons  une  attelle  plâtrée 
embrassant  le  talon  et  se  croisant  sur  le  cou-de-pied.  Repos  absolu. 

23  juillet.  —  Silicate;  et  le  25  va  à  Vincennes. 

Obs.  GCCXXVIII.  —  Fracture  esquilleuse  des  calcanéums.  Fracture 
des  deuxième  et  troisième  métatarsiens  {chute  sur  les  pieds).  Alcoolisme. 
Guérison.  —  Lemercier  (François),  trente-neuf  ans,  serrurier,  entre 
le  1er  août  1881,  n°  4,  salle  Sainte-Marlhe.  Le  jour  de  l'entrée,  s'est 
jeté  par  la  fenêtre  d'un  second  étage  et  est  tombé  debout  sur  le 
pavé. 

Etat  actuel.  —  Il  a  le  regard  d'un  aliéné  et  répond  difficilement 
aux  questions  qu'on  lui  pose.  Dans  la  salle,  il  parle  à  ses  voisins  de 
choses  plus  ou  moins  étranges,  tranquillement  :  la  parole  n'est  pas 
embarrassée,  la  langue  ne  tremble  pas  et  n'est  qu'un  peu  déviée  à 
gauche.  Pas  de  tremblements  de  mains.  Ne  semble  pas  souffrir  beau- 
coup. Rien  aux  cuisses  ni  aux  jambes.  La  sensibilité  est  peut-être  un 
peu  obtuse  en  général.  — A  droite,  fracture  esquilleuse  du  calcanéum. 
Le  talon  est  tourné  en  dedans  et  un  peu  aplati.  En  le  saisissant  à 
pleine  main  on  détermine  une  crépitation  très  prononcée,  l'astragale 
est  immobile  dans  sa  mortaise.  Rien  aux  malléoles.  En  pressant  sur 
le  cuboïde  on  sent  encore  de  la  crépitation  très  manifeste.  Il  y  a  en 
ce  point,  sur  le  dos  du  pied,  du  gonflement.  —  Rien  aux  métatar- 
siens. 

A  gauche,  le  talon  est  écrasé,  mais  on  ne  sent  aucune  crépitation 
ni  aucune  mobilité  anormale  du  côté  du  calcanéum.  La  cambrure 
du  pied  est  exagérée  à  la  face  dorsale;  gonflement.  On  sent  manifes- 
tement que  le  deuxième  et  le  troisième  métatarsiens  sont  fracturés 
vers  leur  tiers  postérieur,  les  autres  métatarsiens  semblent  indemnes. 
Les  articulations  du  pied  sont  plus  lâches  qu'à  l'état  normal.  —  Il 
défait  tranquillement  les  gouttières  dans  lesquelles  on  l'a  placé  pro- 
visoirement. Nuit  assez  bonne.  Les  jours  suivants  le  malade  devient 
plus  calme. 

15  août.  —  Deux  gouttières  plâtrées.  Elles  sont  bien  supportées.  Le 
malade  est  maintenant  plus  tranquille,  bien  qu'il  conserve  un  certain 
air  effaré. 

16  septembre.  —  On  enlève  les  appareils  plâtrés.  Il  n'existe  plus  de 
douleur  nulle  part  à  la  pression.  Les  deux  talons,  surtout  le  droit, 
sont  notablement  affaissés  ;  il  en  résulte  que  le  pied  est  un  peu  plat. 
On  sent  les  deux  calcanéums  volumineux. 

17.  —  Bain  sulfureux.  Se  lève  un  peu.  Reste  un  peu  debout  sans 
douleur.  —  Continue  à  se  lever  et  à  prendre  des  bains  les  jours  sui- 
vants jusqu'à  sa  sortie. 

Obs.  CGCXXIX.  —  Fracture  des  métatarsiens  et  des  phalanges.  Frac- 
ture du  premier  métatarsien  [pied  droit).  Guérison.  —  Péan,  chau- 
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dronnier,  vingt  ans,  journalier,  entré  le  18  mars  1872,  salle  Sainte- 
Marthe,  n°  24.  11  y  a  six  ans,  au  Creusot,  il  fut  tamponné  par  un  petit 
wagon,  d'où  la  production  simultanée  d'une  luxation  du  bras  droit, 
d'une  fracture  de  côté,  et  l'écrasement  des  deux  derniers  doigts  de 
la  main  gauche,  dont  on  peut  encore  voir  la  trace. 

11  montait  un  cheval  qui  est  tombé  :  a  reçu  le  poids  de  l'animal 
sur  son  pied  droit;  peut  se  relever  après  l'accident. 

A  son  entrée.  —  Le  pied  est  fortement  gonflé,  tuméfié  ;  la  face  dor- 
sale particulièrement  déformée.  La  fracture  du  premier  métatarsien 
est  manifeste.  Il  y  a  de  la  mobilité  anormale  et  une  petite  crépitation 
sourde  très  appréciable.  De  plus  la  douleur  locale  est  caractéristique. 
La  déformation,  avons-nous  dit,  n'est  manifeste  qu'à  cause  du  gon- 
flement du  pied.  Le  siège  de  la  fracture  est  à  la  partie  moyenne  du 
métatarsien,  et  la  direction  du  trait  de  la  fracture  est  transversale. 
Gouttière  et  cataplasmes. 

28  mars.  —  Appareil  plâtré  consistant  en  une  bande  serpigineuse 
embrassant  bien  la  plante  et  le  dos  du  pied  et  allant  rejoindre  obli- 
quement la  jambe  autour  de  laquelle  elle  s'enroule  pour  se  terminer 
aux  creux  du  jarret. 

15  avril.  —  Fracture  entièrement  consolidée.  Mouvements  du  pied 
faciles.  Marche  normale  et  pas  gênée  du  tout.  Quitte  l'hôpital. 

Obs.  CCCXXX.  —  Fracture  de  la  phalangette  du  deuxième  orteil. 
Contusion  du  pied.  Repos.  Cataplasmes  laudanisés.  Guérison.  — 
Mitaine  (Etienne),  trente-quatre  ans,  déménageur,  entre  le  8  mai  1882, 
n°  79,  salle  Saint- Augustin.  Hier,  il  montait  un  meuble,  lorsqu'il 
est  tombé  de  la  hauteur  d'un  étage.  Dans  la  chute,  son  pied  gauche 
rencontre  une  pièce  de  bois  faisant  saillie  et  les  orteils  subissent 
une  extension  forcée.  11  saisit  aussitôt  la  pièce  de  bois  avec  les 
mains  et  est  ainsi  arrêté  dans  sa  chute  :  marche  impossible. 

Etat  actuel.  —  Ecchymose  d'un  rouge  bleuâtre  occupant  la  face 
dorsale  des  deuxième,  troisième  et  quatrième  orteils,  et  se  prolon- 
geant à  travers  les  espaces  interdigitaux  jusqu'au  bourrelet  plantaire. 
Ces  orteils,  ainsi  que  le  premier,  sont  douloureux  surtout  au  toucher, 
principalement  au  niveau  des  articulations  des  phalanges  et  méta- 
larso-phalangiennes  :  crépitation  tout  près  de  la  surface  articulaire 
de  la  troisième  phalange  du  deuxième  orteil.  L'os  est  fracturé  en  ce- 
point.  —  Cataplasmes  laudanisés. 

Les  jours  suivants  douleurs  au  niveau  des  orteils  et  du  métatarse 

14.  —  Mieux  sensible;  exeat  sur  sa  demande  le  15. 
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(Périostites.  —  Ostéites.  —  N 


ECROSES. 


Caries.) 


A.  — 


Périostites. 


Sept  cas  : 


Humérus 
Métacarpiens 
Tibia  


2 
1 
4 


A  part  un  cas  de  périostite  aiguë  traumatique  du  tibia  droit, 
il  s'agit  dans  ces  observations  &  inflammations  .chroniques 
liées  le  plus  souvent  à  un  mauvais  état  général  (lympha- 
tisme  ou  scrofule  quatre  fois;  syphilis  une  fois  ;  misère  phy- 
siologique une  fois). 

Le  début  a  été  spontané  dans  deux  cas  ;  les  autres  observa- 
tions relatent  un  traumatisme  comme  cause  occasionnelle 
(chute,  contusion  chronique,  choc,  coup  de  pied  de  bœuf). 

L'inflammation  était  circonscrite  dans  tous  les  cas.  La 
périostite  était  suppurée  dans  trois  cas;  ulcéreuse  et  proba- 
blement spécifique  dans  un  cas.  Chez  les  autres  malades,  il 
n'y  eut  pas  de  formation  de  pus.  Les  périostites  suppurées 
furent  traitées  par  la  ponction,  la  contre-ponction,  le  drai- 
nage et  le  régime  tonique. 

Dans  les  autres  cas,  l'emploi  de  pommades  résolutives  ou 
de  cataplasmes,  l'usage  de  médicaments  altérants  ou  recons- 
tituants, le  repos  eurent  raison  des  phénomènes  inflamma- 
toires. 

Tous  les  malades  sortirent  de  notre  service  guéris  ou 
très  améliorés.  Mais  presque  toujours  le  traitement  fut  de 
longue  durée,  il  dut  même  être  prolongé  pendant  deux  et 
trois  mois,  chez  certains. 
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Notons  comme  particulièrement  intéressantes  : 
1°  L'observation  CCCXXXII.  La  jeune  femme  qui  fait  le 
sujet  de  cette  observation  était  à  la  fois  lymphatique  et  épi— 
leptique.  Pendant  une  attaque,  elle  tomba  sur  le  bras  gau- 
che. Ce  traumatisme  devint  le  point  de  départ  d'une  périos- 
tite  chronique  de  l'humérus  qui  résista  aux  pommades  ré- 
solutives, aux  vésicatoires  et  à  l'iodure  de  potassium.  Six 
semaines  après  l'accident,  nous  fîmes  une  incision  et  nous 
pûmes  nous  convaincre  que  le  périoste  était  décollé  et  qu'il 
existait  une  collection  purulente.  L'intervention  chirurgicale 
suivie  d'un  large  drainage  procura  la  guérison  en  deux  se- 
maines. 

2°  L'observation  CCCXXXV.  Ce  malade  avait  eu,  à  l'âge 
de  treize  ans,  une  ostéo-périostite  du  tibia  gauche.  A  trente- 
neuf  ans  il  reçut  sur  la  face  interne  du  tibia  droit  un  coup 
de  pied  de  bœuf  qui  détermina  une  plaie  contuse,  avec  pé- 
rioslile  circonscrite.  Les  jours  suivants  les  parties  molles 
contusionnées  se  sphacélèrent  et  s'éliminèrent,  la  plaie  s'a- 
grandit. Il  eut  des  frissons,  de  la  fièvre  et  de  l'adénite  ingui- 
nale. Les  purgatifs,  les  topiques  et  le  repos  absolu  amenè- 
rent la  guérison  en  douze  jours. 

3°  L'observation  CCCXXXVI  relative  à  un  homme  de  vingt- 
huit  ans,  chez  lequel  la  périostite  supputée  du  lihja  survint 
deux  mois  après  une  lièvre  typhoïde.  Le  drainage  et  le 
traitement  tonique  amenèrent  la  guérison  en  six  semaines. 

4°  L'observation  CCCXXXVI I.  Il  s'agit  d'un  os  profondé- 
ment altéré  par  une  fracture  comminutive  qui  avait  eu  lieu 
seize  ans  avant,  et  qui  n'avait  pas  demandé  moins  de  sept 
mois  pour  guérir  ;  c'est  sur  ce  terrain  tout  préparé  par 
un  traumatisme  ancien  et  offrant  par  là  même  un  locus  mi- 
nons rcsistentise  que  se  sont  développés  d'une  façon  précoce, 
des  accidents  syphilitiques  secondo-tertiaires.  Nous  avons  à 
plusieurs  reprises  constaté  que  le  traumatisme  provoquait  fa- 
cilement le  réveil  des  maladies  constitutionnelles;  dans  le  cas 
actuel,  c'est  en  quelque  sorte  l'inverse  que  nous  observons  : 
une  région  désorganisée  par  un  traumatisme  ancien,  devient 
la  première  le  siège  de  manifestations  d'uue  diathèse  acquise. 
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Obs.  GGCXXXI.  —  Périostite  de  l'humérus  droit.  Drainage.  Guérison. 
—  Lalu  (Henri),  vingt  ans,  employé  de  commerce,  entré  le  26  jan- 
vier 1881,  salle  Sainte-Marine,  n°  22.  Pas  de  maladie  antérieure. 
Lymphatisme,  maux  d'yeux,  étant  jeune.  Pas  de  syphilis.  Mère  morle 
jeune  de  maladie  inconnue;  père,  frères  et  sœurs  inconnus;  jus- 
qu'à quatorze  ans  il  aurait  couché  dans  une  chambre  froide  et  hu- 
mide. Six  semaines  avant  son  entrée,  vers  le  15  décembre  1880,  dou- 
leur lancinante  au-dessus  de  l'épitrochlée  ;  quinze  jours  après,  gonfle- 
ment du  bras  qui  a  augmenté  peu  à  peu  jusqu'au  lo  janvier. 

Du  18  au  20  janvier  état  stationnaire,  mais  amaigrissement  et 
perte  de  l'appétit. 

État  actuel.  —  Le  volume  du  bras  n'est  pas  sensiblement  augmenté. 
Peau  saine  à  la  palpation,  empâtement  profond,  dur,  faisant  corps 
avec  l'os  et  semblant  quadrupler  son  volume.  Cet  empâtement 
descend  jusqu'à  l'extrémité  inférieure  de  l'os  et  remonte  en  haut 
jusque  vers  les  attaches  inférieures  du  deltoïde.  Pas  de  doulours 
en  dehors  des  mouvements,  bras  lourd  ;  mouvements  de  la  main 
conservés.  Extension  de  l'avant-bras  complète  mais  douloureuse. 
La  flexion  ne  peut  atteindre  l'angle  droit  et  produit  à  la  partie 
postérieure  du  bras  des  tiraillements  douloureux. 

12.  février.  —  On  donne  de  l'iodure  de  potassium  2  grammes  par 
jour.  —  L'état  reste  néanmoins  slationnaire  jusque  vers  le  26  février. 
On  voit  alors  se  former,  à  G  centimètres  au-dessus  de  l'épitrochlée, 
un  point  fluctuant  avec  rougeur  et  amincissement  de  la  peau. 

5  mars.  —  Nous  faisons  à  la  partie  interne  du  bras  une  incision  de 
10  centimètres  qui  donne  issue  au  pus  et  conduit  à  travers  des  tissus 
fongueux  sur  le  périostite,  qui  est  incisé  de  façon  à  faire  une  saignée 
osseuse  ;  l'os  n'est  pas  malade.  —  Un  drain  passé  derrière  l'humérus, 
ressort  à  la  partie  postéro-externe  du  bras. 

Pendant  le  mois  de  mars,  aucun  accident;  l'appétit  du  malade 
revint,  l'état  général  s'améliora. 

5  avril.  —  La  cicatrisation  est  presque  terminée;  il  commence  à 
remuer  un  peu  son  bras. 

1er  mai.  —  L'état  général  est  excellent.  La  cicatrisation  est 
terminée.  Les  mouvements  du  bras  se  font  bien  et  sans  douleur. 
Néanmoins  nous  jugeons  utile  de  laisser  le  tube  à  drainage  en 
place.  Le  malade  est  envoyé  àVincennes. 

Obs.  GGCXXX1I.  —  Périostite  chronique  du  tiers  supérieur  de  l'hu- 
mérus. Drainage.  Guéridon.  —  Julie  Deperne,  vingt-trois  ans,  cou- 
turière, entre  le  5  janvier  1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°  53  [bis). 
Lymphatisme,  écoulements  d'oreille,  maux  d'yeux  fréquents  dans 
la  jeunesse.  Aujourd'hui  encore  elle  présente  un  engorgement  assez 
prononcé  de  tout  le  système  ganglionnaire.  Epilepsie.  Ni  syphilis 
ni  rhumatisme.  Mère  morte  cardiaque.  N'a  pas  connu  son  père.  Jl  y 
V  32 
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a  trois  semaines  pendant  une  attaque  d'épilepsie,  elle  est  tombée 
sur  son  bras  gauche.  Depuis,  élancements  avec  irradiations  dans 
tout  le  membre.  On  lui  appliqua  en  vain  différentes  pommades  et 
deux  vésicatoires. 

Etat  actuel.  —  I.a  peau  correspondant  au  tiers  supérieur  de 
l'humérus  gauche  est  le  siège  d'une  vascularisation  beaucoup  plus 
prononcée  que  celle  du  côté  opposé  ;  gonflement  et  empâtement 
considérables  qui  ne  permet  pas  de  délimiter  exactement  les  bords 
du  deltoïde.  Elévation  de  la  température  locale.  La  pression  est 
douloureuse.  Douleurs  spontanées  lancinantes  et  contusives  perçues 
principalement  la  nuit.  Pas  de  fluctuation,  mais  œdème  des  tégu- 
ments. L'articulation  scapulo-humérale  gauche  est  libre  et  les  mouve- 
ments tant  spontanés  que  provoqués  ont  conservé  toute  leur  étendue. 

—  Iodure  de  potassium  (2  grammes,  puis  3  et  4  par  jour).  En  même 
temps  le  membre  est  immobilisé  et  recouvert  de  cataplasmes. 

20  janvier.  —  Le  traitement  ioduré  n'a  amené  aucune  améliora- 
tion. Le  membre  présente  à  peu  près  le  même  aspect.  Toutefois  à  l'u- 
nion du  cinquième  supérieur  avec  les  quatre  cinquièmes  inférieurs,  on 
délimite  assez  nettement  un  point  plus  particulièrement  douloureux. 

—  Un  trocart  courbe  est  poussé  vers  l'humérus  à  ce  niveau  (partie 
externe).  Quelques  gouttes  de  pus  viennent  sourdre  à  l'orifice  externe 
de  la  canule.  Autant  que  l'on  peut  en  juger  aux  sensations  trans- 
mises par  l'instrument,  le  périoste  est  décollé  sur  ce  point,  l'os  senti 
à  travers  la  membrane  d'enveloppe  ne  paraît  pas  altéré.  Le  trocart 
est  poussé  vers  la  partie  moyenne  du  bras.  Un  drain  est  passé  dans 
le  trajet.  Grands  lavages  antiseptiques.  Légère  compression. 

22.  — Détente  dans  l'état  delà  malade  qui  paraît  beaucoup  moins 
souflrir.  La  région  est  moins  tuméfiée.  Une  certaine  quantité  de  pus 
est  sortie  par  le  drain  au  moment  des  injections  antiseptiques.  — 
Même  traitement. 

28.  —  11  ne  sort  presque  plus  de  pus,  l'amendement  continue,  on 
retire  le  drain. 

29.  —  La  malade  a  souffert  cette  nuit  plus  que  de  coutume;  on 
remet  le  drain,  qui  laisse  sortir  un  peu  de  pus.  Mais  il  est  placé 
seulement  à  la  partie  la  plus  déclive  de  plaie  qu'il  ne  traverse  plus 
de  part  en  part.  Compression  ouatée. 

31.  —  La  malade  va  très  bien.  Le  drain  est  retiré  une  seconde 
fois;  compression  ouatée. 

7  fecrier.  —  Guérison.  Exéat. 

Obs.  GGGXXXIII.  —  Périostite  chronique  du  cinquième  métacarpien 
gauche.  Traitement  ioduré.  Pommade  mercurielle.  Guérison.  — 
Duranton  (Jean),  trente-cinq  ans,  journalier,  entré  le  S  janvier  1881 
n°76,  salle  Saint-Augustin.  Il  y  a  quatre  mois  et  demi,  en  soulevant 
un  corps  pesant,  douleur  au  niveau  de  la  face  interne  de  la  main 
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gauche.  La  même  cause  agissant  fréquemment  au  même  endroit,  la 
douleur  devint  de  plus  en  plus  vive;  nécessita  l'arrêt  du  travail  et 
s'accompagna  de  gonflement.  Un  médecin  ordonna  de  la  teinture 
d'iode,  et  le  malade  entra  à  l'hôpital  au  commencement  de  décembre 
avec  une  tuméfaction  assez  considérable  siégeant  au  niveau  du  cin- 
quième métacarpien  gauche.  Il  reste  dix  jours,  puis,  la  tumeur  di- 
minuant, il  reprend  son  travail.  Les  symptômes  premiers  apparais- 
sent pour  la  seconde  fois,  et  il  rentre  à  l'hôpital  le  S  janvier. 

État  actuel.  —  Tuméfaction  du  cinquième  métacarpien  doublé  de 
volume,  mais  conservant  une  mobilité  presque  normale,  bien  qu'on 
trouve  de  la  douleur  et  du  gonflement  au  niveau  de  son  articulation 
avec  l'os  crochu.  Pas  de  fluctuation.  Douleur  modérée  à  la  pression. 
Bonne  santé  habituelle,  rien  ailleurs.  —  Iodure  de  potassium 
3  grammes.  Frictions  d'onguent  mercuriel. 

25  janvier.  — Le  gonflement  est  presque  entièrement  disparu,  plus 
de  douleurs;  mouvements  libres.  — Exéat  27  janvier. 

Obs.  CCCXXXIV.  — Périostile  du  tibia.  Cataplasmes.  Immobilisation 
du  membre.  Guérison.  —  Lasalle  (Jean-Baptiste),  trente-deux  ans, 
corroyeur,  entré  le  29  août  1881,  salle  Saint-Augustin,  n°  5.  — ■  Peu 
robuste,  misère  physiologique,  nie  tout  accident  vénérien.  Il  y  a 
deux  mois,  il  s'est  heurté  violemment  le  devant  de  la  jambe  contre 
une  table  de  marbre.  Pendant  plusieurs  jours  il  a  éprouvé  une  vive 
douleur  en  ce  point,  mais  a  néanmoins  continué  son  travail.  Il  y  a 
sept  jours,  phénomènes  inflammatoires  intenses;  il  entre  à  l'hôpital. 

État  actuel.  —  A  la  partie  moyenne  et  interne  de  la  jambe,  gonfle- 
ment mal  circonscrit,  avec  douleur  vive  sur  le  trajet  de  l'os.  La  peau 
en  cet  endroit  est  rouge,  lisse,  chaude,  adhérente  aux  parties  sous- 
jacentes  ;œdème  et  empâtement  sur  une  étendue  de  5  centimètres 
en  dessus  et  en  dessous.  Rien  du  côté  de  l'aine.  —  On  immobilise 
le  membre  au  moyen  d'une  gouttière  plâtrée  et  on  applique  des  ca- 
taplasmes. Régime  tonique,  vin  de  quinquina,  sirop  d'iodure  de  fer. 

Peu  à  peu  les  phénomènes  d'inflammation  disparaissent  et  le 
malade  guérit  sans  suppuration. 

2  octobre.  —  Exéat. 

Obs.  GCCXXXV.  — Périostite  traumatique  du  tibia  droit.  Cataplasmes. 
Vin  aromatique.  Repos.  Guérison.  —  Jaunin  (Samuel),  trente-neuf  ans 
domestique,  entré  le  6  février  1881,  salle  Saint-Augustin,  n°  81. 
Antécédents  strumeux  du  côté  du  père  et  d'un  frère.  A  treize  ans, 
ostéo-périostite  du  tibia  gauche;  abcès  multiples  au  niveau  de  la 
face  interne  de  l'os,  vers  le  milieu  ;  issue  de  séquestres  ;  durée  totale 
trois  ans.  On  trouve  encore  actuellement  des  cicatrices  très  appa- 
rentes à  ce  niveau,  et  l'os  y  est  déformé,  irrégulier. 

Il  y  a  six  ans  érysipèle  de  la  face,  sans  cause  connue.  Hormis  cela, 
bonne  santé  habituelle.  Le  malade  est  grand  et  semble  vigoureux. 
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2  février.  —  Coup  de  pied  de  bœuf  au  niveau  de  la  face  interne  du 
tibia  droit,  a  sa  partie  moyenne.  Petite  plaie,  hémorrhagie  peu 
abondante;  le  malade  continue  son  travail.  Les  jours  suivants  la 
douleur,  d'abord  peu  considérable,  devient  de  plus  en  plus  vive  et 
empècbe  bientôt  la  marche.  La  plaie  s'agrandit  par  élimination  des 
parties  contuses.  Les  ganglions  de  l'aine  deviennent  douloureux. 
Quelques  petits  frissons,  peu  de  fièvre,  pas  de  vomissements, 
constipation. 

État  actuel.  —  A  la  partie  moyenne  de  la  face  interne  du  tibia 
droit,  plaie  recouverte  d'une  croûte,  de  la  grandeur  d'une  pièce  de 
2  francs.  Au  pourtour  la  rougeur  s'étend  jusqu'à  3  ou  4  travers 
de  doigt;  toute  la  région  est  augmentée  de  volume  et  est  le  siège 
d'un  œdème  qui  s'étend  en  bas.  A  la  palpation  le  tibia  se  confond 
avec  la  masse  indurée.  Mais  la  tuméfaction  se  limite  au  périoste; 
l'os  n'est  pas  malade;  pression  peu  douloureuse.  Difficulté  dans  la 
marche,  le  membre  semble  lourd  au  malade.  Pas  de  traînées  ronges. 
Les  ganglions  inguinaux  inférieurs  et  superficiels  sont  engorgés  et 
légèrement  douloureux.  L'état  général  est  peu  affecté.  Purgation, 
cataplasmes  de  fécule,  repos  absolu  au  lit. 

14  février.  —  Pansement  au  vin  aromatique.  La  plaie  est  en  bonne 
voie  de  cicatrisation.  Bain  simple. 

18.  — La  plaie  est  fermée,  l'œdème  et  la  rougeur  ont  presque  en- 
tièrement disparu  ;  la  marche  est  facile  :  exéat. 

Obs.  CCCXXXVI.  —  Périostite  supputée  du  tibia.  Drainage.  Guérison. 
—  Gorlay  (Léon),  vingt-huit  ans,  monteur  en  bronze,  entré  le 
11  mai  1881,  salle  Saint-Augustin,  n°  7.  Lyniphatisme,  constitution 
délicate;  plusieurs  bronchites;  fièvre  typhoïde  il  y  a  quatre  mois. 
Père,  mère,  frère  et  deux  sœurs,  jouissent  d'une  bonne  santé.  Depuis 
deux  mois,  il  a  commencé  à  éprouver  dans  la  partie  moyenne  de  la 
jambe  des  douleurs  qui  sont  devenues  de  plus  en  plus  aiguës.  En 
même  temps  gonflement  et  rougeur;  marche  devenue  de  plus  en 
plus  pénible,  fièvre,  inappétence;  les  nuits  sont  assez  bonnes. 

Etal  actuel.  —  Sur  le  tiers  moyen  du  tibia,  du  côté  de  la  face 
interne,  on  constate  une  tumeur  du  volume  d'une  mandarine.  La 
peau  à  sa  surface  est  luisante  et  rouge.  Au  toucher  élévation  de  la 
température;  fluctuation  évidente;  douleurs  exagérées  par  la  pres- 
sion. Empâtement  de  voisinage. —  Pendant  quelques  jours,  gouttière 
métallique  et  cataplasmes  émollients  sur  la  partie  malade. 

Le  huitième  jour,  ponction  et  contre-ponction,  passage  d'un  drain  : 
il  s'écoule  un  liquide  purulent,  épais  et  visqueux.  Injection  d'alcool 
phéniqué  deux  fois  par  jour  par  le  tube  fenêtre.  Régime  fortifiant. 
Huile  de  foie  de  morue,  sirop  de  fer,  vin  de  quinquina. 

De  jour  en  jour  on  constate  de  l'amélioration  et  le  27  juin,  la  gué- 
rison est  obtenue. 
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{"juillet.  —  Le  malade  est  envoyé  à Vincennes. 

Obs.  CCCXXXVII.  — ■  Périostite  chronique  du  tibia  consécutive  à  des 
fractures  comminutives  de  la  jambe  et  de  la  cuisse  droites.  Ulcération  de  la 
peau,  déformation  énorme.  Guérison. — Baubault  (Charles),  cinquante- 
neuf  ans,  tailleur,  entre  le  30  mars  1881,  salle  Saint-Augustin,  n°  11. 
Bonne  santé  jusque  il  y  a  seize  ans.  A  cette  époque,  il  tombe  d'un 
troisième  étage  :  fractures  de  la  jambe  droite  en  quatre  endroits 
différents,  et  du  fémur  en  trois  endroits.  Soigné  à  Saint-Louis  par 
M.  Richet,  il  reste  sept  mois  malade,  sans  qu'il  y  ait  eu  des  plaies. 

Reprend  son  travail  sans  inconvénient.  Il  peut  s'appuyer  sur  sa 
jambe  et  marcher  avec  une  béquille,  malgré  une  déformation  consi- 
dérable du  membre.  Il  y  a  six  mois,  chancre  à  la  verge,  soigné  par 
des  pilules  de  mercure  et  guéri  en  deux  mois.  Aussitôt  après,  des 
ulcérations  apparaissent  à  la  jambe  en  divers  points.  Douleurs 
nocturnes. 

Etat  actuel.  —  Les  ulcérations  au  nombre  de  huit  à  dix  dissémi- 
nées en  avant  du  tibia  sont  petites,  sans  caractères  particuliers.  Le 
périoste  sous-jacent  aux  ulcérations,  est  épaissi,  œdématié,  en- 
flammé. On  sent  à  peine  quelques  ganglions  dans  les  aines.  Quelques 
ganglions  occipitaux  à  droite,  pas  d'alopécie.  Rien  ailleurs.  Pas  d'ap- 
pétit, constipation.  —  Emplâtre  de  Vigo.  Une  pilule  de  0,03  deproto- 
iodure  d'hydrargyre  par  jour  et  1  gramme  d'iodure  de  potassium. 

1"  mai.  —  Guérison.  Exeat. 


B.  —  Ostéites. 

Dix-sept  cas  : 

Os  malaire   1 

Omoplate   2 

Humérus   2 

Radius   1 

Phalanges  ^. .  1 

Os  iliaque   1 

Fémur   2 

Tibia   3 

Tibia  et  péroné   1 

Calcanéum   1 

Premier  métatarsien   1 

Cinquième  métatarsien   i 

Total   17 


La  plupart  de  ces  observations  ont  trait  à  des  inflamma- 
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tions  chroniques  développées,  à  la  suite  cle  maladie  générales 
graves,  telles  que  la  fièvre  typhoïde  ou,  sous  l'influence  d'une 
cause  occasionnelle,  chez  des  sujets  atteints  de  maladies 
constitutionnelle,  telles  que  la  scrofule,  la  tuberculose,  la 
syphilis. 

Dans  l'observation  CCCXXVIII,  il  s'agit  d'un  homme  de 
trente-quatre  ans,  dont  la  mère  était  morte  phthisique  et 
qui  lui-même  présentait,  outre  des  antécédents  scrofuleux, 
des  signes  non  douteux  de  tuberculose  pulmonaire  et  laryn- 
gée. Un  coup  de  poing  sur  la  région  malaire  avait  déterminé 
une  ostéite  nécrosique  et  par  suite  une  supuration  qui  s'était 
prolongée  pendant  un  an  et  s'était  terminée  par  l'élimina- 
tion d'uu  séquestre.  Une  nouvelle  poussée  d'ostéite  suppura- 
tive  amena  le  malade  dans  nos  salles.  Nous  fîmes  l'évide- 
menl  de  l'os  ramolli  et  certainement  atteint  d'ostéite  tuber- 
culeuse. Cette  opération  amena  la  guérison  de  l'affection 
osseuse  en  un  mois;  d'autre  part  en  supprimant  un  foyer 
de  suppuration  chronique,  elle  nous  permit  de  relever  les 
forces  du  malade  à  l'aide  d'un  régime  approprié  et  d'un  trai- 
tement général. 

Ce  fait  prouve  une  fois  de  plus  que  le  chirurgien  ne  doit 
pas  se  laisser  décourager  par  la  nature  de  la  maladie  géné- 
rale et  par  son  pronostic  fatal.  L'intervention  chirurgicale 
diminue  les  souffrances  du  malade,  supprime  une  cause  d'af- 
faiblissement, permet  de  relever  l'état  général  et  assure  en 
définitive  au  patient  des  mois  et  quelquefois  des  années  de 
vie. 

L'observation  CCCXXXIX  relate  la  fin  d'une  observation 
publiée  en  détail  dans  le  tome  IV  (Voir  obs.  CXII,  p.  470). 
Une  nécrose  du  tissu  spongieux  de  l'acromion  et  de  la  fosse 
sus-épineuse,  nécessita  la  résection  de  ces  portions  de  l'omo- 
plate. Deux  mois  après  l'opération,  une  poussée  d'ostéite  dé- 
termina la  production  d'un  abcès  et  d'une  fistule  axillaire. 
Le  drainage  et  les  injections  iodées  eurent  raison  de  ces  ac- 
cidents, en  un  mois. 

Dans  l'observation  CCCXL,  il  s'agit  d'une  ostéite  superfi- 
cielle de  l'omoplate  (fosse  sous-épineuse  et  bord  spinal)  pro- 
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bablement  tuberculeuse.  Le  sujet,  âgé  de  vingt  ans,  ét  aitscro- 
fuleux,  avait  eu  des  bronchites  répétées  et  une  pleurésie  gau- 
che. L'affection  osseuse  siégeait  àla  région  scapulaire  droite 
et  se  manifestait  par  la  présence  d'un  abcès  froid  profond, 
dont  le  diagnostic  n'était  pas  sans  difficultés,  en  raison  de 
l'absence  de  phénomènes  franchement  inflammatoires.  Il  est 
vrai  que  l'existence  d'une  inflammation  franche  limitait  la 
question  aux  différentes  variétés  de  tumeurs  liquides. 

Parmi  celles-ci  nous  pouvions  éliminer  tout  d'abord  les 
sarcomes  hématiques,  qui  se  développent  lentement,  sont  moins 
circonscrits,  se  relient  fréquemment  à  quelque  masse  solide  et 
envahissent  à  un  moment  donné  les  ganglions  lympalhiques. 

Parmi  les  diverses  variétés  de  kystes,  nous  pouvions  sur- 
tout penser  aux  kystes  hématiques  et  aux  kystes  hyda- 
tiques. 

Les  accidents  s'étant  développés  chez  notre  malade  à  la 
suite  du  port  d'un  lourd  fardeau,  nous  pouvions  nous  ar- 
rêtera la  première  supposition.  Toutefois  il  ne  pouvait  s'agir 
que  d'un  épanchement  sanguin  secondaire  dans  une  poche 
préalablement  formée  (kystes  séreux,  etc.)  comme  il  s'en 
produit  fréquemment  chez  les  sujets  hémophiliques  ;  car  le 
kyste  sanguin  primitif  ou  bosse  sanguine  se  développe  brus- 
quement et  atteint  en  quelques  instants  des  dimensions  défî- 
finiti ves  et  chez  notre  malade,  la  tumeur  s'était  développée 
progressivement. 

Quant  aux  kystes  hydatiques,  bien  qu'ils  puissent  se  ren- 
contrer partout,  il  est  rare  de  les  observer  dans  cette  région, 
et  ils  donnent  rarement  lieu  aux  douleurs  lancinantes  dont 
se  plaignait  notre  malade,  au  moins  lorsqu'ils  n'ont  pas  subi 
la  transformation  purulente. 

Restaient  les  diverses  variétés  d'abcès,  le  mode  de  début 
delà  tumeur,  sa  marche,  ses  caractères  physiques,  les  trou- 
bles fonctionnels  qu'elle  produisaient,  concordaient  entière- 
ment avec  l'idée  d'un  foyer  purulent.  Mais  l'absence  de  rou- 
geur et  de  chaleur,  le  peu  d'acuité  dessymptômss  éliminaient 
la  pensée  d'un  abcès  chaud.  Il  y  avait  plutôt  lieu  dépenser  à 
un  abcès  froid  ou  ostéopathique.  Les  antécédents  du  malade, 
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les  manifestations  constitutionnelles  qu'il  présentait,  son  état 
général,  le  siège  de  la  tumeur  entre  la  face  postérieure  de  l'o- 
moplate et  la  couche  musculaire  sus-jacente,  répondaient 
parfaitement  à  ces  présomptions.  Mais  en  réalité  la  ponction 
exploratrice  pouvait  seule  être  confirmalive.  Elle  donna  issue 
à  un  pus  blanchâtre,  granuleux,  épais,  qui  nous  fit  immé- 
diatement penser  à  un  foyer  tuberculeux  ostéopathique  ou 
autre.  Il  n'y  avait  pas  d'hésitation  possible  pour  le  traite- 
ment. Il  fallait  d'abord  évacuer  le  liquide,  puis  s'assurer  de 
l'état  des  parties  périphériques  et  des  os  en  particulier  afm 
de  procéder  s'il  y  avait  lieu  h  une  ablation  ou  h  un  évidement. 
Tout  d'abord  le  mode  d'ouverture  de  la  poche  purulente  n'é- 
tait pas  chose  indifférente.  Ce  que  nous  venons  de  dire  indi- 
que suffisamment  que  la  ponction  avec  le  trocart  nous  sem- 
blait complètement  insuffisante.  Les  caustiques  utiles  lors- 
qu'on veut  obtenir  des  adhérences  au  voisinage  d'une  sé- 
reuse applicables  chez  les  sujets  pusillanimes  pour  certains 
abcès  superficiels  seraient  difficilement  applicables,  dans  les 
cas  analogues  à  celui  qui  nous  occupe,  où  plusieurs  couches 
musculaires  recouvrent  les  parois  de  l'abcès  et  où  tout  re- 
tard est  une  cause  d'aggravation  des  désordres.  Il  nous  res- 
tait donc  le  thermo-cautère  ou  le  bistouri.  En  règle  géné- 
rale on  préfère  l'emploi  du  bistouri  parce  qu'il  permet  d'agir 
rapidement,  sûrement  et  n'altère  pas  la  coloration  des  tissus  : 
mais  dans  certains  cas.  et  dans  le  nôtre  particulièrement,  le 
thermo-cautère  offre  des  avantages  incontestables.  La  brûlure 
qu'il  détermine  établit  ent  re  les  différentes  couches  que  l'on 
traverse  des  adhérences  précieuses  à  ce  point  de  vue  qu'elles 
s'opposent  à  la  fusion  du  pus  entre  les  couches  musculaires. 
Malheureusement  l'outillage  de  l'hôpital  est  souvent  défec- 
tueux, et  malgré  notre  intention  de  bénéficier  des  avan- 
tages du  thermo-cautère,  nous  dûmes  recourir  au  bistouri. 
Lorsque  le  foyer  est  ouvert  et  le  liquide  évacué,  il  im- 
porte d'explorer  les  parois  de  la  cavité  avec  l'index,  afin  de 
se  rendre  compte  de  l'état  des  parties  voisines.  Faute  de 
prendre  cette  précaution,  on  s'expose  à  laisser  soit  quel- 
ques lésions  osseuse,  ostéite,  carie,  nécrose,  tubercules, 
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soit  des  fongosités  trop  épaisses  et  trop  vasculaires  pour 
suivre  une  marche  régressive,  et  l'on  voit  ainsi  s'éterniser 
des  fistules  entretenues  par  ces  désordres.  Toutefois  il  faut 
bien  se  garder  d'agir  avec  brusquerie  et  sans  méthode  ;  on 
doit  toujours  avoir  présent  à  l'esprit  ce  précepte,  qu'un 
décollement  des  plans  musculaires  ou  aponévrotiques  de- 
vient un  cloaque  dont  la  présence  combat  les  bons  effets  du 
drainage.  En  suivant  ces  préceptes,  nous  obtenons  habi- 
tuellement la  guérison  en  cinq  semaines. 

Deux  malades  âgésl'un  de  seize  ans,  l'autre  de  dix-septans, 
virent  survenir  l'ostéite  consécutivement  à  la  fièvre  typhoïde. 
Chez  le  premier  (obs.  CCCXLI)  uu  abcès  se  développa  à  la 
face  interne  du  bras  droit  au  cours  de  la  convalescence  de  la 
dothiénentérie,  s'ouvrit  spontanément  et  demeura  fistuleux. 
Nous  vîmes  les  malades  quatre  ans  plus  tard  et  fûmes  con- 
duit à  pratiquer  l'évidement  de  l'humérus,  à  l'aide  du  poly- 
tritome,  en  nous  conformant  aux  préceptes  que  nous  suivons 
en  pareil  cas  : 

Débridement  sur  la  sonde  cannelée,  en  dédoublant  la  cloi- 
son intermusculaire  afin  d'éviter  les  fusées  purulentes;  ru- 
gination  du  périoste;  série  de  trépanations  avec  la  fraise  et 
ablation  des  ponts  osseux  intermédiaires  avec  la  scie  circu- 
laire, afin  d'atteindre  le  foyer  morbide. 

Chez  le  second  (obs.  CCCXLVII1)  la  fièvre  typhoïde  re- 
montait à  un  an  et  demi,  la  fistule  siégeait  au-dessous  de  la 
tubérosité  antérieure  du  tibia  et  conduisait,  comme  dans  le 
cas  précédent,  au  centre  de  l'os. 

Nous  fîmes  une  opération  identique  et  constatâmes  des 
lésions  analogues.  Dans  les  deux  cas,  en  effet,  il  s'agissait 
d'un  foyer  d'ostéite  centrale  avec  production  de  fongosités 
et  de  pus  caséeux.  L'évidement  large  avec  la  gouge 
amena  les  résultats  les  plus  satisfaisants.  Toutefois  il  est  à 
remarquer  que  chez  le  premier  malade,  les  désordres  étaient 
beaucoup  moins  étendus  et  que  l'état  général  était  meilleur; 
le  second  au  contraire  était  scrofuleux  ;  aussi  la  guérison  de 
l'ostéite  de  l'humérus  fut-elle  de  beaucoup  plus  rapide  que 
celle  de  l'ostéite  du  tibia. 
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Deux  autres  observations  (CCCXLII  et  CCCXLVII)  méri- 
tent aussi  d'être  rapprochées  en  raison  de  leurs  nombreuses 
analogies. 

Dans  les  deux  cas,  il  s'agit  d'ostéite  traumatique  juxta- 
épiphysaire,  survenue  pendant  la  période  du  développemeiu 
des  os  (jeunes  filles  de  quatorze  ans  et  demi  et  de  seize  ans), 
l'une  à  l'humérus,  l'autre  au  fémur  et  ayant  déterminé  des 
arthrites  ,  l'une  du  coude  et  l'autre  du  genou. 

Le  début  des  accidents,  l'évolution  des  phénomènes  mor- 
bides, les  lésions  terminales,  le  diagnostic  et  le  traitement, 
présentent  la  plus  complète  analogie,  et,  bien  qu'il  s'agisse 
de  deux  régions  différentes,  le  genou  et  le  coude,  on  ne  peut 
manquer  de  tenir  compte  des  rapprochements  qu'autorisent 
l'anatomie  et  la  physiologie  entre  ces  deux  articles.  Chez  nos 
deux  malades  le  mal  évolue  dans  l'adolescence,  c'est-à-dire  à 
l'époque  du  développement  du  squelette  et  de  la  congestion 
physiologique  des  épiphyses.  Dans  les  deux  cas,  la  cause  est 
la  même,  une  chute  ayant  déterminé  la  contusion  de  l'arti- 
culation. A  la  suite  de  cet  accident  nous  voyons  se  développer 
des  phénomènes  identiques  :  douleur,  formation  et  ouverture 
d'abcès  qui  restent  fîstuleux. 

Un  fait  digue  de  remarque  consiste  dans  la  localisation 
primitive  du  mal  au  niveau  de  l'os  du  segment  supérieur  du 
membre  :  fémur  et  humérus.  Bien  que  les  renseignements 
fournis  par  les  malades  soient  obscurs,  il  est  logique  d'admet- 
tre que  le  choc  a  plus  particulièrement  porté  sur  ces  parties 
du  squelette,  et  en  raison  de  leur  vascularisation  spéciale 
à  cet  âge,  ils  sont  devenus  le  siège  d'une  de  ces  ostéite  juxta- 
épiphysaires  si  redoutables  par  leurs  complications.  Nous 
voyons  en  effet  se  développer  secondairemeut  des  symptô- 
mes d'ostéite,  constitués  par  la  gêne  des  mouvements,  l'atti- 
tude vicieuse  du  segment  inférieur  et  l'immobilisation. 

L'examen  des  deux  malades  fournit  des  données  absolu- 
ment semblables.  L'humérus  et  le  fémur  sont  hypertrophiés 
alors  que  le  radius  et  le  cubitus  d'une  part,  le  péroné  et  le 
tibia  de  l'autre  sont  indemnes.  Les  deux  os  du  segment  infé- 
rieur sont  dans  les  deux  cas  atteints  de  subluxations.  Enfin 
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les  désordres  anatomiques  révélés  par  l'opération  viennent 
confirmer  lesdonnées  de  la  clinique;  l'humérus  et  le  fémur 
sont  atteints  d'ostéite  raréfiante  :  des  bourgeons  charnus  se 
sont  développés  dans  leur  épaisseur  et  par  suite  d'une  trépa- 
nation spontanée  se  sont  fait  jour  dans  l'articulation.  Mais 
ces  bourgeons  charnus  diffèrent  essentiellement  des  masses 
de  fongosités  caractéristiques  de  l'arthrite  fongueuse  propre- 
ment dite.  Ils  sont  peu  abondants,  peu  volumineux,  très  vas- 
culaires,  alors  que  le  tissu  fongueux  des  tumeurs  blanches 
est  luxuriant,  mollasse  et  d'aspect  vitreux. 

Comme  conséquence  de  ces  faits,  le  traitement  offre  les 
particularités  suivantes  :  que  dans  la  résecliou  articulaire, 
nous  devons  sacrifier  une  portion  considérable  de  l'os  le  plus 
rapproché  du  tronc,  alors  qu'il  suffit  de  réséquer  les  surfaces 
cartilagineuses  de  l'os  relativement  périphérique.  Ces  exem- 
ples ne  sont  pas  de  simples  faits  de  curiosité.  Rapprochés 
d'un  grand  nombre  d'autres  observations  publiées  antérieu- 
rement, ils  nouspermeltent  d'établir  qu'un  certain  nombre  de 
désordres  articulaires  aboutissant  à  la  désorganisation  com- 
plète des  jointures  et  nécessitant  un  traitement  aussi  radical 
que  la  résection,  doivent  être  nettement  séparés  de  la 
tumeur  blanche  proprement  dite,  ou  arthrite  fongueuse  qui 
se  développe  le  plus  souvent  sous  l'influence  d'un  vice  cons- 
titutionnel, scrofule  ou  tuberculose. 

L'ostéite  juxta-épiphysaire,  qui  parfois  produit  des  arthrites 
purulentessuraiguës  en  quelque  sorte  foudroyantes,  peut  dans 
certains  cas  provoquer  du  côté  des  articulations  des  inflam- 
mations à  marche  subaiguë  et  même  chronique  dont  la 
nature  échapperait  à  des  observateurs  qui  ne  tiendraient  pas 
compte  du  début  des  accidents.  Ces  arthrites,  qui  ne  sont 
autres  que  des  complications  de  l'ostéite,  sont  spécialisés: 
1°  par  la  prédominance  des  désordres  du  côté  de  l'un  des  os 
qui  concourent  àla  formation  de  l'article:  2°  par  le  siège  des 
fistules  au  niveau  de  cet  os.  contrairement  à  ce  qui  se  passe 
dans  le  cas  d'arthrite  fongueuse,  où  les  fistules  siègent  plus 
particulièrement  au  niveau  de  l'interligne  articulaire  ;  3°  par 
la  nature  des  bourgeons  charnus  qui  se  distinguent  du  tissu 
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fongueux  par  leur  volume  moindre,  leur  vascularisation  plus 
considérable  et  l'absence  de  noyaux  caséeux  dans  leur  épaisseur. 

Ajoutons  que  nos  opérations  eurent  un  plein  succès,  avec 
cette  particularité  que  la  résection  du  genou  retint  la  malade 
à  l'hôpital  quatre  fois  plus  longtemps  que  la  résection  du 
coude.  Ce  retard  dans  la  guérison  doit  être  attribué  non  seu- 
lement à  l'importance  plus  grande  des  surfaces  réséquées 
dans  le  second  cas,  mais  encore  à  l'inexpérience  de  l'un  de 
nos  élèves,  qui,  pendant  notre  absence,  enleva  le  drain  trop 
tôt.  Cette  faute  détermina  la  production  d'un  abcès  qu'il 
fallut  traiter  à  son  tour. 

L'observation  suivante,  (Obs.  CCCXLIII)  diffère  essentielle- 
tiellement  des  précédentes.  Il  s'agit  en  effet  d'une  ostéite 
chronique  suppurée  développée,  sans  cause  connue,  chez 
une  femme  de  quarante-six  ans.  Nous  vîmes  la  malade  six 
mois  après  le  début  des  accidents.  Elle  présentait  alors  au- 
dessus  du  poignet  une  tumeur  affectant  la  forme  d'un  demi- 
bracelet,  embrassant  le  bord  radial  et  mesurant  3  centimètres 
d'épaisseur  sur  une  hauteur  de  7  centimètres. 

En  présence  d'une  tumeur  occupant  aussi  une  grande 
partie  de  la  longueur  del'avanl-bras,  localisée  au  côté  externe 
et  entourant  la  région  radiale  à  la  manière  d'un  manchon,  la 
premièreidéequi  se  présentaitétaitcelle  d'unelésion  ostéo-pa- 
thique.Le  changement  de  coloration  des  téguments  la  chaleur 
delarégion,  lesiège  sous-musculaire  de  latumeur,sa  consis- 
tance mollasse  au  centre,  lardacée  h  la  périphérie,  révélaient 
la  nature  inflammatoire  du  désordre.  Mais  au-delà  de  ces 
données  il  était  impossible  de  rien  prévoir  et  de  rien  préciser, 
ni  l'état  du  radius,  ni  les  rapports  exacts  du  foyer 
inflammatoire  avec  les  organes  de  la  région,  ni  la  nature 
des  produits  de  nouvelle  formation.  L'incision  exploratrice 
et  curatrice  pouvait  seule  nous  éclairer  sur  ces  différents 
points.  Cette  incision  nous  ménageait  des  surprises  :  au  lieu 
d'un  clapier  purulent  à  contenu  liquide,  nous  trouvons  une 
masse  énorme  de  fougosités  mollasses  tendant  à  faire  hernie 
dans  les  interstices  musculaires  et  qui  auraient  pu  faire  croire 
à  un  sarcome  ramolli  n'eût  été  la  présence  d'une  quantité  de 
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noyaux  caséeux  emprisonnés  au  milieu  des  bourgeons  char- 
nus. 

L'existence  d'un  foyer  purulent  à  contenu  concrélé  est 
exceptionnelle  dans  une  région  essentiellement  composée  de 
parties  molles.  Pour  l'expliquer  il  faut  admettre  que  le  pro- 
cessus inflammatoire  a  évolué  de  telle  façon  que  les  exsudats 
ont  eu  une  tendance  à  l'organisation  plutôt  qu'à  la  transfor- 
mation purulente  et  que  la  production  de  ces  tissus  étant  exa- 
gérée, une  partie  a  subi  la  transformation  granulo-graisseuse. 
Sans  doute  aussi  la  compression  exercée  par  les  différents 
plans  musculaires  et  les  aponévroses  de  la  région  n'a  pas  été 
étrangère  à  cette  marche  spéciale  du  processus. 

Un  fait  non  moins  remarquable  est  l'abondance  et  l'épais- 
seur des  tissus  osseux  de  nouvelle  formation  et  l'existence  d'un 
abcès  dans  le  canal  médullaire.  Il  s'agissait  dans  ce  cas  d'une 
ostéite  à  la  fois  centrale  et  périostique  plutôt  subaiguë  que 
chronique  et  de  nature  tuberculeuse. 

L'ablation  des  fongosités,  l'évidement  et  la  résection  de 
l'os  malade  à  l'aide  de  la  fraise,  du  polytritome,  delà  pince 
coupante,  de  la  gouge  et  du  maillet,  dans  une  étendue  de 
6  centimètres,  le  drainage  central  de  l'os  et  des  pansements 
appropriés,  procurèrent  la  guérison  en  deux  mois. 

L'observation  CCCXLIV  a  trait  à  une  ostéite  traumatique 
du  médius  droit,  avec  exfoliation  du  tendon  fléchisseur. 
Comme  le  malade  était  syphilitique,  après  avoir  réséqué  le 
tendon  exfolié,  nous  traitâmes  l'ostéite  par  l'application  d'un 
emplâtre  de  Yigo  et  par  l'administration  de  l'iodure  de  potas- 
sium à  l'intérieur.  La  guérison  fut  obtenue  en  trois  semaines. 

L'observation  CCCXLV  a  trait  à  un  énorme  abcès  froid  de 
la  fesse,  d'origine  ostéopathique.  Cet  abcès  s'étaut  ouvert 
spontanément,  nous  fûmes  conduit  à  rechercher  la  source 
du  mal  et  à  pratiquer  l'évidement  du  foyer  moi  bide.  Cette 
observation  est  intéressante  au  point  de  vue  du  diagnostic. 
Les  caractères  de  la  tumeur  indiquaient  suffisamment  qu'il 
s'agissait  d'une  poche  purulente,  mais  restait  à  déterminer 
la  nature  et  le  point  de  départ  de  l'abcès.  Les  débuts  de 
l'affection,  la  marche  lente,  le  siège  et  le  volume  de  la  lu- 
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meur,  l'absence  de  phénomènes  franchement  inflammatoires 
nous  portaient  à  penser  à  une  affection  ostéopathique.  L'ab- 
sence de  lésions  viscérales  confirmait  cette  idée,  et  d'autre 
part  l'intégrité  des  vertèbres  dorso-lombaires  nous  condui- 
sait à  rattacher  la  lésion  à  l'os  iliaque.  L'incision  explo- 
ratrice et  curatrice  nous  permit  en  effet  de  constater  la 
dénudalion  et  l'altération  d'un  point  localisé  de  la  crête 
iliaque.  Quant  à  la  nature  de  cette  altération,  nous  avons  tout 
lieu  de  la  supposer  tuberculeuse,  en  raison  du  caractère  du 
pus  et  de  la  présence  de  noyaux  caséeux  au  milieu  des  fon- 
gosités  qui  tapissaient  les  parois  de  l'abcès.  Cette  lésion  de 
l'os  iliaque  n'est  pas  fréquente,  et  ce  qu'il  y  a  de  plus  curieux, 
c'est  qu'elle  puisse  rester  aussi  longtemps  au  contact  de  l'ar- 
ticulation sacro-iliaque,  sans  que  cette  articulation  soit  elle- 
même  envahie.  Ce  fait  ne  peut  s'expliquer  que  par  la  structure 
particulière  de  cette  jointure  et  par  la  densité  de  ses  liga- 
ments. D'ailleurs  la  membrane  pyogénique  s'étalait  à  la 
surface  de  l'interligne  articulaire  et  formait  ainsi  une  bar- 
rière isolante. 

On  est  d'avis  que  les  abcès  de  cette  nature  ne  doivent  être 
ouverts  que  dans  des  circonstances  spéciales,  en  raison  de 
l'action  fâcheuse  de  l'air  sur  d'aussi  vastes  foyers.  Ici  nous 
n'avions  pas  l'embarras  de  choix,  l'abcès  s'étant  ouvert 
spontanément.  D'ailleurs  quand  il  a  été  reconnu  que  la  lésion 
osseuse  est  accessible,  il  est  indiqué  d'évacuer  le  pus  et 
d'agir  directement  sur  le  désordre  primordial.  Cette  manière 
de  faire  nous  a  d'ailleurs  pleinement  réussi  en  la  circons- 
tance, puisque  le  malade  sortit  presque  guéri,  environ  un  mois 
après  l'opération. 

Dans  l'observation  CCCXLYI,  il  s'agit  d'une  ostéite  du 
fémur,  d'origine  traumatique,  développée  chez  un  syphili- 
tique. Un  abcès  fistuleux  conduisait  sur  le  fémur  atteint 
d'ostéite  condensante  à  l'union  des  tiers  supérieur  et  moyen. 
Le  traitement  spécifique  et  les  injections  iodées  étant  restés 
sans  résultat,  nous  proposâmes  au  malade  une  opération  qui 
ne  fut  pas  acceptée. 

Le  traitement  tonique  et  les  injections  de  teinture  d'iode 
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amenèrent  au  contraire  une  amélioration  assez  rapide  chez 
une  femme  de  cinquante  et  un  ans,  atteinte  d'ostéite  limitée  de 
la  face  interne  du  tibia,  d'origine  traumatique  (obs.  CCGXLIX). 

Nous  avons  souvent  attiré  l'attention  sur  ce  fait,  qu'à  la 
suite  d'écrasement  d'un  membre  nécessitant  l'amputation, 
l'atliition  et  la  mortification  des  parties  molles  sont  souvent 
beaucoup  plus  étendues  qu'on  ne  pourrait  l'imaginer.  11  en 
résulte  que  si  l'on  n'est  pas  prévenu  de  cette  particularité,  on 
conserve,  pour  constituer  les  lambeaux,  des  tissus  dont  la 
vitalité  est  détruite  ou  tellement  amoindrie,  que  la  réparation 
est  impossible.  En  pareil  cas,  les  lambeaux  se  sphacèlent  en 
tout  ou  en  partie,  ou  bien  deviennent  le  siège  de  fusées  pu- 
rulentes étendues.  L'os  réséqué  se  dénude,  s'enflamme  et 
donne  lieu  à  des  suppurations  interminables  dont  on  n'a 
le  plus  souvent  raison  que  par  la  résection  de  l'extrémité 
dénudée.  L'observation  CCGL  relate  un  fait  de  ce  genre.  Le 
patient  avait,  à  la  suite  d'un  écrasement  du  pied,  subi  l'ampu- 
tation de  la  jambe  à  l'union  des  tiers  moyen  et  inférieur.  Il 
se  fit  des  fusées  purulentes,  de  l'ostéo-myélite  du  moignon 
et  cinq  ans  après  l'opération  pratiquée  par  un  de  nos  collègues, 
à  Lariboisière,  nous  dûmes  faire  la  résection  du  tibia  dans 
une  étendue  de  6  centimètres  1/2.  La  guérison  fut  complète 
en  six  semaines. 

Dans  l'observation  suivante,  nous  voyons  la  scrofule  déter- 
miner en  différentes  régions  des  abcès  fongueux  ostéopa- 
thiques  peu  volumineux  et  tout  à  fait  superficiels.  Le  débride- 
meut  de  ces  abcès,  le  raclage  des  fongosités  et  des  surfaces 
osseuses  enflammées,  amenèrent  la  guérison. 

L'observation  CCCL1I  se  rapporte  à  une  ostéite  centrale  du 
calcanéum  d'origine  traumatique  développée  chez  un  enfant 
de  huit  ans,  elle  est  intéressante  à  plusieurs  titres. 

Le  calcanéum,  ainsi  que  les  autres  os  courts,  est  fréquem- 
ment atteint  d'ostéite  fongueuse,  tuberculeuse,  ou  scrofuleuse, 
suivant  le  tempérament  du  sujet.  Jl  est  plus  rare  d'y  rencon- 
trer la  variété  d'ostéite  dite  de  croissance  et  pourtant  le  fait 
n'est  pas  exceptionnel.  Dans  le  tome  III  des  Cliniques  de 
Saint-Louis,  nous  rapportons  plusieurs  cas  de  cette  nature. 
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L'observation  de  notre  petite  malade  vient  s'ajouter  aux 
précédentes,  pour  démontrer  que  l'ostéite  des  os  courts  dé- 
veloppés pendant  la  période  de  congestion  physiologique  des 
os  ne  suit  pas  une  marche  suraiguë  comme  dans  les  os  longs 
et  qu'elle  ne  donne  pas  lieu  à  cet  ensemble  de  symptômes 
généraux  qui  lui  ont  fait  donner  le  nom  de  typhus  des 
membres.  Rarement  aussi  elle  produit  des  nécroses  fou- 
droyantes, sa  marche  est  plutôt  subaiguë  ou  même  chro- 
nique. Toutefois  elle  peut  aboutir,  comme  toutes  les  inflam- 
mations osseuses,  à  la  production  de  séquestres  superficiels 
ou  centraux,  ainsi  que  nous  en  avons  relaté  des  observations. 
Chez  notre  malade  nous  n'avons  pas  rencontré  de  séquestre. 
Il  existait  simplement  de  l'ostéite  et  des  fongosités. 

L'évidement  de  l'os  avec  la  gouge  et  l'ablation  du  tissu 
fongueux  suffisent  pour  amener  la  guérison. 

Les  observations  CCCLIIl  et  CCCLIV  ont  trait  à  des  ostéites 
des  premier  et  cinquième  métatarsiens  développées  chez 
des  adultes.  Mais  tandis  que  dans  un  cas  il  s'agit  d'une  ostéite 
simple,  locale,  indépendante  de  l'état  général;  dans  l'autre 
nous  avons  affaire  à  une  ostéite  tuberculeuse.  Les  caractères 
cliniques  et  anatomo-pathologiques  des  désordres,  ainsi  que 
la  marche  des  affections,  méritent  d'être  mis  en  opposition. 

Chez  le  tuberculeux,  en  effet,  nous  observons  une  ostéite 
fongueuse  raréfiante,  à  produits  casôeux,  rebelles  à  tout  trai- 
tement et  nécessitant,  à  plusieurs  reprises,  l'intervention 
chirurgicale.  Chez  le  sujet  bien  portant,  au  •contraire,  l'os- 
téite est  condensante,  le  canal  médullaire  du  métatarsien 
est  comblé  par  du  tissu  osseux  de  nouvelle  formation  et  la 
guérison  s'effectue  avec  rapidité. 

Les  observations  CCCLY1I  et  GCCLVIH,  ayant  trait  à  des 
nécroses  phosphorées,  doivent  être  rapprochées.  Les  ma- 
lades travaillaient  dans  des  fabriques  d'allumettes  chimiques, 
l'un  depuis  six  ans,  l'autre  depuis  huit  ans.  Chez  la  première, 
les  accidents,  localisés  au  maxillaire  supérieur,  avaient  dé- 
buté seulement  trois  mois  avant  l'entrée  à  l'hôpital;  chez 
l'autre,  les  accidents,  localisés  au  maxillaire  inférieur, 
s'étaient  déclarés  dès  le  début  du  travail  et  avaient  suivi  une 
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marche  beaucoup  plus  lente.  Les  lésions  offraient  la  plus 
grande  analogie  :  œdème  des  parties  molles  recouvrant  les 
maxillaires,  chute  d'une  ou  de  plusieurs  dents,  ébranlement 
et  déchaussement  des  autres,  inflammation  fongueuse,  avec 
décollement  du  périoste,  nécrose  étendue  des  os,  sans  sé- 
questres mobiles,  suppuration  profuse,  mauvais  état  général. 
Dans  les  deux  cas,  nous  fîmes  l'ablation  des  parties  malades 
en  dépassant  les  limites  d'au  moins  J  centimètre.  Dans  les 
deux  cas  le  mal  se  propagea  aux  parties  contiguës,  bien  que 
les  malades  eussent  totalement  cessé  leur  travail.  Chez  la 
jeune  fille  de  l'observation  CCCLVIII,  l'envahissement  se  fit 
sous  nos  yeux.  Nous  dûmes  chez  les  deux  malades  faire  une 
seconde  opération,  moins  de  trois  mois  après  la  première. 

Le  maxillaire  inférieur  se  trouvant  en  quelque  sorte  suspendu 
au-dessous  de  la  face  et  de  la  base  du  crâne  ne  présente 
que  des  connexions  articulaires  avec  les  autres  os,  le  mal  se 
limite  plus  facilement  à  son  corps  et  à  ses  branches,  aussi 
eûmes-nous  le  bonheur  de  voir  guérir  complètement  la  ma- 
lade atteinte  de  nécrose  du  maxillaire  inférieur. 

Le  maxillaire  supérieur,  soudé  avec  la  plupart  des  os  delà 
face  et  delà  base  du  crâne,  permet  au  contraire  une  propa- 
gation facile  par  contiguïté.  C'est  ce  qui  arriva  chez  l'autre 
malade;  lors  de  la  seconde  opération,  la  nécrose  avait  en- 
vahi non  seulement  le  maxillaire,  mais  encore  l'ethmoïde, 
le  sphénoïde  et  la  face  inférieure  du  frontal,  de  sorte  que 
nous  ne  pûmes  faire  une  résection  aussi  complète  que  nous 
l'eussions  désiré,  à  cause  du  voisinage  de  l'encéphale.  N'ayant 
pu  pour  cette  raison  dépasser  les  limites  du  mal,  nous 
vîmes  la  nécrose  poursuivre  sa  marche  envahissante  du  côté 
des  os  de  la  base  du  crâne  et  notre  malade  succomba  dix- 
huit  jours  après  la  seconde  opération.  L'autopsie  nous 
démontra  que  la  nécrose  avait  envahi  tous  les  os  de  la  base 
jusqu'au  trou  rachidien  et  que  les  méninges  avaient  été  en- 
vahies par  l'inflammation. 

L'observation  CCCLX  est  un  cas  d' ostéite  nêcrosique  des  plus 
intéressants.  Nous  avons  eu,  à  plusieurs  reprises,  occasion 
d'établir  les  variétés  d'inflammations  des  os  tant  aiguës  que 
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chroniques.  Rappelons  simplement  pour  le  fait  actuel  que  l'in- 
flammation aiguë  peut  être  simplement  sous-périostique  ou  à 
la  fois  sous-périostique  et  médullaire.  Ce  dernier  cas  est  de 
beaucoup  le  plus  grave.  La  suppuration  du  canal  médullaire 
est  révélée  par  un  épanchemeut  aigu  dans  l'articulation  voisine, 
épanchement  qui  indique  la  nécessité  de  la  trépanation  de 
l'os  ainsi  que  nous  l'avons  établi  dans  la  seconde  édition  du 
Traité  de  Patliulogie  chirurgicale  de  Nélaton.  Si  l'on  tarde  à 
intervenir,  la  suppuration  envahit  le  cartilage  de  conjugai- 
son, l'épiphyse,  l'articulation  elle-même,  l'os  sous-jacent. 
En  pareil  cas,  l'amputation  est  la  dernière  chance  de  salut. 

Lorsque  l'inflammation  suppurative  n'aboutit  pas,  une  né- 
crose aiguë  et  totale  peut  avoir  lieu.  Du  reste  trois  cas  sont 
possibles  : 

Ou  bien  la  majeure  partie  de  la  diaphyse  nécrosée  s'enve- 
loppe de  couches  osseuses  de  nouvelle  formation  sécrétée 
par  le  périoste  et  forme  en  quelque  sorle  l'axe  de  l'os 
nouveau. 

Ou  bien  les  foyers  d'inflammation  sont  circonscrits,  les 
séquestres  sont  multiples  et  s'enveloppent  isolément  d'os 
nouveau,  de  sorte  que  lorsqu'on  a  fait  l'ablation  d'un  premier 
séquestre  à  la  partie  supérieure  par  exemple,  il  faut  pratiquer 
une  nouvelle  voie  pour  l'extraction  des  séquestres  sous- 
jacents. 

Enfin  dans  un  troisième  cas,  l'ostéite,  bien  qu'encore  né- 
crosique,  se  caractérise  plus  particulièrement  par  la  produc- 
tion d'une  quantité  énorme  de  fongosités  médullaires  em- 
prisonnant de  tout  petits  séquestres  spongieux.  Deux  de  ces 
variétés  peuvent  se  trouver  combinées  sur  le  même  os,  ainsi 
qu'on  peut  s'en  convaincre  par  l'observation  précédente. 
L'ostéite  se  rapproche  plutôt  de  la  troisième  variété  que  des 
précédentes,  toutefois  nous  avons  trouvé  des  séquestres  de 
la  diaphyse  d'un  certain  volume,  comme  il  s'en  rencontre 
dans  la  seconde  variété.  Nous  attirons  l'attention  sur  la  forme 
singulière  affectée  par  l'humérus  chez  notre  malade.  La  par- 
tie moyenne  de  la  diaphyse  avait  sensiblement  conservé  ses 
dimensions  normales,  tandis  que  les  extrémités  supérieures 
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et  inférieures  présentaient  des  renflements  ampullaires,  dont 
la  coque  était  formée  par  des  couches  de  nouvelle  formation 
et  dont  les  cavités  étaient  remplies  de  bourgeons  charnus  et 
de  séquestres.  Sans  doute,  l'inflammation  s'est  concentrée 
sur  les  points  les  plus  vasculaires,  c'est-à-dire  au  niveau  des 
cartilages  diaphyso-épiphysaires,  qui  sont,  comme  on  le  sait, 
à  cet  âge,  le  siège  d'un  travail  nutritif  plus  actif  que  le  reste 
de  l'os.  Ce  fait  explique,  à  la  fois,  le  siège  des  fistules,  la  dé- 
formation et  la  présence  de  fongosités  et  de  séquestres  dans 
l'articulation  scapulo-humérale.  Quant  au  traitement,  il  a 
présenté  quelques  particularités  en  raison  de  l'âge  de  la  ma- 
lade. En  règle  générale,  la  trépanation  et  l'évidement  des 
os  ne  présentent,  pour  nous,  aucune  difficulté,  grâce  à  l'ins- 
trument que  nous  avons  fait  construire  sous  le  nom  de  poly- 
tritome.  Mais  si  cet  instrument  est  d'un  emploi  commode 
chez  l'adulte  où  les  os  sont  volumineux  et  résistants,  il  ne 
doit  être  employé  qu'avec  précaution  chez  les  enfants,  dont 
les  pièces  du  squelette  sont  grêles  et  fragiles  au  point  que 
le  moindre  effort  suffirait  pour  produire  l'éclatement.  Nous 
avons  donc  dû  nous  contenter  du  perforateur  et  de  la  gouge 
concave  pour  agrandir  les  fistules  osseuses  supérieures  et  ce 
n'est  qu'après  nous  être  assuré  de  l'épaisseur  des  couches  de 
nouvelle  formation  que  nous  avons  cru  pouvoir  recourir  à  cet 
instrument  pour  l'extrémité  inférieure. 

On  peut  rencontrer  du  côté  du  fémur,  comme  du  côté  des 
autres  os,  toutes  les  variétés  de  nécroses;  nécrose  superficielle 
du  tissu  compact,  nécrose  plus  ou  moins  étendue  de  toute 
l'épaisseur  du  même  tissu  et  nécrose  centrale  du  tissu  spon- 
gieux. L'expérience  nous  a  démontré  que  cette  dernière  va- 
riété est  la  plus  rare.  11  est  en  effet  exceptionnel  de  trouver 
le  corps  de  l'os  intact  et  le  tissu  spongieux  nécrosé.  Telle  était 
pourtant  la  variété  que  présentait  le  malade  de  l'observa- 
tion CCCLXIV.  —  11  s'agissait  dans  ce  cas  d'une  véritable 
ostéo-myélite  centrale  nécrosique.  Le  malade,  âgé  de  trente- 
neuf  ans,  passait  depuis  son  enfance  par  des  alternatives  de 
guérison  et  de  suppuration.  L'aspect  du  membre,  l'explora- 
tion des  fistules  avec  le  stylet  ne  permettaient  pas  de  prévoir 
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la  nature  de  ces  désordres.  Ce  n'est  qu'au  cours  de  l'opéra- 
tion, en  poursuivant  les  trajets  sinueux  que  le  pus  avait  faits 
au  milieu  des  parties  molles,  que  nous  parvînmes  à  découvrir, 
très  loin  des  orifices  fistuleux  cutanés,  l'ouverture  d'un  trajet 
intra-osseux.  Autour  de  ce  point,  la  lame  compacte  était 
éburnée  et  considérablement  épaissie.  Afin  de  pénétrer  jus- 
qu'au foyer  morbide  et  d'enlever  les  fongosités  et  les  séques- 
tres, nous  dûmes  pratiquer,  a  l'aide  du  polytritome,  de  la 
gouge  et  du  maillet,  une  gouttière  longue  de  6  centimètres  et 
large  de  3.  C'est  seulement  par  cette  large  voie  que  nous, 
pûmes  atteindre  le  mal,  en  dépasser  les  limites,  et  débar- 
rasser le  malade  d'une  suppuration  qui  remontait  à  la  période 
d'accroissement  des  os. 

D'ordinaire,  l'ostéo- myélite  centrale  suit  une  marcbe  aiguë 
et  détermine  du  côté  des  articulations  sus  ou  sous-jacentes 
des  phénomènes  inflammatoires  avec  épanchement  de  syno- 
viale qui  conslituent  une  indication  urgente  de  la  trépanation 
de  l'os.  On  voit  par  l'observation  qui  précède  que,  dans  les 
formes  plus  lentes,  le  mal  n'a  aucune  tendance  à  la  guérison, 
et  qu'eu  définitive  la  trépanation  est  le  seul  traitement  dont 
l'efficacité  soit  réelle. 

Nous  retrouverons  des  faits  analogues  à  propos  des  autres 
os  et  particulièrement  à  propos  du  tibia  (Voy.  obs.  CCCLXV 
et  CCGLXVI). 

Un  dernier  mot  sur  les  affections  osseuses,  car  ce  sujet  si 
commun  est  mal  connu,  surtout  au  point  de  vue  delà  marche 
et  de  l'intervention  chirurgicale. 

L'observation  CCCLXV  montre  une  fois  de  plus  que  l'os- 
téite de  l'adolescence  peut  affecter  une  marche  spéciale,  ca- 
ractérisée par  des  périodes  d'acuité,  avec  formation  d'abcès, 
évacuation  de  pus  et  de  petits  séquestres  et  des  périodes  de 
repos,  pendant  lesquels  la  guérison  paraît  obteuue.  Evolution 
spéciale  qui  justifie  l'expression  d'ostéite  à  répétition.  Ces  faits 
sont  loin  d'être  rares,  ils  s'observent  en  dehors  de  tout  état 
général  mauvais  ou  de  toute  dialhèse.  Il  n'est  pas  nécessaire 
que  le  malade  soit  profondément  débilité  et  anémique,  qu'il 
soit  scrofuleux,  tuberculeux,  syphilitique  ou  rhumatisant, 
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pour  que  de  pareils  phénomènes  s'établissent.  Nous  avons  au 
contraire  remarqué  que  les  malades  de  notre  clinique  qui  ont 
présenté  ce  processus  sont  des  sujets  bien  constitués,  robustes 
et  dont  l'étal  général  ne  laisse  rien  à  désirer.  L'ostéite  à  ré- 
pétition, extrêmement  fâcheuse,  par  suite  de  l'état  d'impo- 
tence qu'elle  crée,  ne  semble  pas  compromettre  la  vie  à  bref 
délai.  Tel  est  le  cas  de  notre  malade,  qui  est  arrivé  à  l'âge  de 
cinquante  et  un  ans.  Tel  est  celui  d'un  malade  que  nous  avons 
traité  à  l'âge  de  quarante-deux  ans  et  dont  l'affection  re- 
montait à  l'âge  de  quatorze  ans.  On  trouvera  son  observation 
dans  le  premier  volumedes  Cliniques.  Tel  le  cas  de  M.  Serres, 
qui  est  mort  octogénaire  dans  ces  dernières  années  et  chez 
qui  le  début  des  accidents  remontait  à  1815  et  reconnaissait 
pour  cause  une  blessure  par  arme  à  feu.  Quel  que  soit  l'âge 
du  malade,  le  seul  traitement  convenable  et  qui  permette 
d'espérer  une  guérison  définitive  est  la  trépanation  et  l'évi- 
dement  de  l'os  jusqu'au  canal  médullaire,  si  cela  est  néces- 
saire, comme  nous  les  pratiquons  ordinairement. 

Obs.  GCCXXXVIII.  —  Ostéite  raréfiante  probablement  tuberculeuse  de 
l'os  malaire  gauche.  Evidement.  Guérison.  —  Lizet  (Alexandre), 
trente-quatre  ans,  employé  de  commerce,  entre  le  2  décembre  1881, 
salle  Sainte-Marthe,  n°  12.  Mère  morte  poitrinaire  à  vingt-huit  ans. 
Scrofule,  maux  d'yeux,  écoulement  d'oreilles,  glandes  au  cou,  etc. 
Bonne  santé  depuis  l'âge  de  quinze  à  dix-huit  ans.  Il  y  a  trois  ans, 
le  malade  reçut,  sur  la  région  malaire  gauche,  un  coup  de  poing 
dans  une  bagarre  :  ecchymose,  abcès  qui  fut  ouvert  à  l'hôpital,  sup- 
pura un  an  environ,  et  se  termina  par  la  sortie  d'un  petit  séquestre. 
Il  y  a  un  an,  nouvelle  suppuration  de  la  même  région,  qui  persiste 
encore  aujourd'hui. 

Etat  actuel.  —  Dans  la  région  malaire  gauche,  trajet  flstuleux  par 
lequel  le  stylet  pénètre  sur  l'os  ramolli  et  friable.  Ganglions  sous- 
maxillaires  gauches  et  quelques  cicatrices  des  anciens  abcès  gan- 
glionnaires cervicaux.  État  général  faible.  Ramollissement  au  sommet 
des  deux  poumons.  Laryngite  tuberculeuse. 

Opération.  Chloroforme. —  Évidement  de  la  portion  osseuse  atteinte 
d'ostéite  raréfiante.  Lavage  à  l'acide  phénique  au  vingtième.  —  Pan- 
sement renouvelé  tous  les  jours.  Cicatrisation  de  la  plaie,  1"  janvier 
1882.  Etat  général  amélioré  grâce  à  un  traitement  tonique  et  anti- 
scrofuleux  administré  dès  le  début. 
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Obs.  GCCXXXIX.  —  Ostéite  du  col  de  L'omoplate.  Jlésection  et  drai- 
nage. Guérison.  —  Bron  (Arthur),  dix-sept  ans,  ferblantier.  Ce  ma- 
lade fut  opéré  dans  nos  salles  le  13  novembre  1880,  pour  une  nécrose 
du  lissu  spongieux  de  l'omoplate  (acromion  et  fosse  sus-épineuse). 
La  résection  partielle  de  l'os,  l'ablation  des  séquestreset  des  fongosités 
suivies  du  drainage  et  d'injections  modificatrices  amenèrent  la  guéri- 
son  au  bout  de  quatre  mois.  (Voir  tome  IV.  Obs.  CXII,  p.  470.) 

Nous  revîmes  le  malade  en  mai  de  l'année  suivante.  L'état  général 
était  excellent,  mais  une  fistule  s'était  ouverte  dans  l'aisselle. 
L'exploration  de  cette  fistule  avec  la  sonde  cannelée  conduisait  sur 
le  bord  axillaire  de  l'omoplate  immédiatement  au-dessous  du  col  de 
l'os,  où  l'on  sentait  un  foyer  d'ostéite.  Le  passage  d'un  drain  et  des 
injections  iodées  faites  tous  les  cinq  jours  amenèrent  la  guérison 
définitive  au  bout  d'un  mois. 

Obs.  CCCXL.  —  Ostéite  superficielle  et  limitée  de  l'omoplate.  Abcès 
osléopat hique  de  la  légion  scapulaire postérieure  droite.  Incision  avec  le 
bistouri.  Ablation  des  bourgeons  charnus  fongueux.  Rugination  de  /'os. 
Drainage.  Guérison.  —  Bouton  (Léon),  vingt  ans,  plombier,  entre 
le  13  avril  1881,  salle  Saint-Augustin,  n°  9.  Pas  d'antécédents  héré- 
ditaires. Scrofule,  gourme,  adénites  cervicales  dans  l'enfance.  Bron- 
chites répétées.  Sueurs  nocturnes.  Aucun  signe  de  tuberculose  pul- 
monaire. En  janvier  1881,  pleurésie  gauche.  Il  y  a  un  mois  et  demi, 
après  avoir  porté  un  lourd  fardeau,  il  éprouva  de  violentes  douleurs 
dans  la  région  scapulaire  postérieure  droite.  En  même  temps,  ap- 
parut dans  la  région  une  tumeur  qui  a  depuis  ce  moment  fait  d'in- 
cessants progrès.  La  persistance  de  ces  phénomènes  amène  le  malade 
à  l'hôpital. 

Etat  actuel.  —  La  face  postérieure  de  la  région  scapulaire 
droite  est  déformée  par  une  tumeur  qui  répond  au  bord  spinal  et  à  la 
partie  correspondante  de  la  fosse  sous-épineuse.  Elle  s'étend  ver- 
ticalement de  l'épine  de  l'omoplate  à  l'angle  inférieur  do  cet 
os,  et  dans  le  sens  transversal  du  bord  spinal  qu'elle  recouvre 
à  l'union  du  tiers  moyen  et  du  tiers  externe  de  la  fosse  sous-épi- 
neuse. Sa  forme  est  hémisphérique.  Sa  surface  est  lisse,  unie, 
convexe  sans  bosselures  apparentes.  La  peau  qui  la  recouvre,  lé- 
gèrement distendue,  ne  présente  ni  changement  de  coloration,  ni 
vascularisation  anormale.  Au  toucher  on  sent  que  la  tumeur  est  pro- 
fondément située  au-dessous  des  muscles  trapèze  et  sous-épineux 
qui  se  contractent  à  sa  surface.  Elle  paraît  bien  limitée  dans  la  région 
et  n'envoie  aucun  prolongement  appréciable.  Au  toucher,  sa  consis- 
tance est  molle,  élastique,  manifestement  fluctuante  et  rappelle  celle 
des  kystes  à  parois  épaisses  ou  des  abcès  profonds.  La  température 
de  la  région  ne  diffère  pas  sensiblement  de  celle  des  parties  voisines. 
Douleurs  sourdes,  continues,  lancinantes,  exaspérées  par  la  pression 
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et  les  mouvements.  Rien  dans  les  ganglions  axillaires.  État  général 
peu  satisfaisant,  anémie,  maigreur  sans  lésions  viscérales  thoraciques 
ou  abdominales  appréciables. 

17  avril.  —  Ponction  exploratrice  à  l'aide  d'un  trocart  capillaire, 
issue  d'un  liquide  purulent,  blanchâtre,  épais,  grumeleux.  —  Cata- 
plasmes et  compression  ouatée. 

23.  —  Aucune  modificalion  n'est  survenue.  —  Chloroforme.  — 
Nous  incisons  verticalement  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané 
sur  une  étendue  de  6  centimètres,  puis  les  fibres  du  trapèze  et  du  sous- 
épineux  et  nous  tombons  sur  une  poche  purulente  dont  l'ouverture 
donne  issue  à  80  grammes  d'un  pus  caséeux,  épais,  teinté  de  sang. 
Le  liquide  évacué,  nous  explorons  la  cavité  de  l'abcès  avec  l'index  et 
nous  constatons,  d'une  part/que  le  muscle  sous-épineux  est  en  partie 
détruit  par  des  suppurations,  d'autre  part,  que  le  bord  spinal  de  l'o- 
moplate et  une  partie  de  la  fosse  sous-épineuse  sont  dénudés,  sans 
que  toutefois  l'os  présente  d'autres  altérations  qu'un  peu  d'ostéite 
superficielle,  enfin,  que  le  sac  purulent  est  tapissé  par  une  membrane 
de  bourgeons  charnus  dégénérés,  fongueux,  offrant  une  épaisseur 
de  2  à  3  centimètres.  Raclage  des  fongosités,  puis  rugination  de  la 
surface  osseuse  atteinte  d'ostéite.  —  Drain,  compression  avec  une 
éponge  phéniquée  dans  la  cavité  :  suture  avec  trois  fils  métalliques. 
Pansement  phéniqué. 

L'examen  immédiat  des  fongosités  démontre  qu'elles  renferment 
des  noyaux  indurés  dont  le  volume  varie  de  celui  d'une  tête  d'épingle 
à  celui  d'un  pois,  et  de  petits  foyers  caséeux  d'aspect  tuberculeux. 
—  T.  S.  37°, 4. 

24.  —  La  nuit  a  été  calme.  T.  M.  36°,6.  T.  S.  37°,8.  État  nauséeux 
dû  au  chloroforme.  Pas  d'appétit. 

25.  —  T.  M.  36°, 6.  Pas  de  réaction  fébrile. 

27.  —  On  enlève  les  fils;  réunion  par  première  intention,  sauf  au 
niveau  du  drain.  Suppuration  modérée.  Lavages  et  pansements  phé- 
niqués. 

5  mai.  —  Suppuration  tarie.  On  enlè\e  le  drain  et  on  cautérise 
les  bourgeons  charnus  exubérants. 
20.  —  Guérison.  Exeat. 

Obs.  CGCXLI.  —  Ostéite  caséeuse,  limitée  de  l'humérus  droit,  év'ule- 
ment  de  la  portion  malade.  Drainage.  Guérison.  —  Vergne  (Siméon), 
seize  ans,  ouvrier  en  parapluies,  entre  le  8  février  1882,  salle  Sainte- 
Marthe,  n°  33.  Pas  d'hérédité.  Pas  d'autres  antécédents  pathologiques 
qu'une  fièvre  typhoïde  en  décembre  1878.  Pendant  la  période  de 
convalescence  de  cette  maladie,  un  abcès  se  forma  à  l'union  du  tiers 
moyen  et  inférieur  de  la  face  interne  du  bras  droit,  s'ouvrit  spon- 
tanément et  demeura  fistuleux.  La  suppuration  prolongée  décide  le 
malade  à  entrer  à  l'hôpital. 
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Etal  actuel.  —  Le  bras  droit  est  le  siège  d'atrophie  appréciable 
par  comparaison  avec  le  membre  correspondant  du  côté  opposé.  11 
n'existe  pas  de  déformation.  La  peau  n'offre  aucune  trace  d'altéra- 
tion. A  quatre  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'épitrocblée  sur  le 
trajet  de  l'artère  humérale,  on  voit  un  orifice  fistuleux,  en  activité, 
capable  d'admettre  une  sonde  cannelée.  Au  toucher,  on  sent  à  la 
face  postérieure  de  l'os  à  l'union  du  tiers  moyen  et  inférieur  une 
zone  d'hypérostose  convexe  en  verre  de  montre,  de  3  centimètres  de 
diamètre.  Le  stylet  introduit  dans  la  fistule  se  porte  en  haut  et  en 
arrière,  vers  le  centre  de  cette  tuméfaction  et  rencontre  un  os  dé- 
nudé, ramolli  et  friable,  dans  lequel  il  pénètre  facilement.  Rien  dans 
les  articulations  sus  et  sous-jacentes.  Pas  de  troubles  nerveux  ou  vas- 
culaires.  Le  mal  paraît  très  limité.  Rien  dans  les  viscères  thoraciques 
et  abdominaux.  État  général  satisfaisant. 

il  février.  Anesthésie.  —  La  sonde  cannelée  étant  maintenue  dans 
la  fistule,  nous  faisons  au  niveau  de  la  cloison  intermusculaire  interne 
une  incision  verticale  longue  de  6  centimètres;  dont  les  lèvres  sont 
rétractées  par  des  aides  qui  maintiennent  en  même  temps  l'artère 
humérale  et  le  nerf  cubital  écartés  du  champ  de  l'opération.  En 
dédoublant  la  cloison  aponévrotique,  nous  arrivons  jusqu'à  l'os. 
Nous  ruginonsle  périoste  afin  de  le  conserver  et  nous  découvrons  un 
foyer  d'ostéite  s'étendant  jusqu'au  canal  médullaire.  Avec  la  fraise 
du  polytritome,  nous  faisons  au  pourtour  de  la  fistule  osseuse  une 
série  de  trépanations  et  nous  faisons  sauter  les  ponts  osseux  intermé- 
diaires avec  la  scie  circulaire.  Le  canal  médullaire  renferme  un  clapier 
du  volume  d'une  noix  rempli  de  bourgeons  charnus  emprisonnant  des 
noyaux  caséeux  d'aspect  Luberculeux,  sans  séquestres.  —  Grattage  et 
rugination.  —  Drainage.  Pansement  phéniqué  et  ouaté  compressif. 

11.  —  Pas  de  réaction  fébrile.  On  enlève  trois  fils.  Injections  alcoo- 
lisées. Purgatif. 

15.  —  Les  dernières  sutures  sont  enlevées  et  remplacées  par  des 
bandelettes  collodionnées.  Réunion  par  première  intention. 

^5.  —  Cautérisation  des  bourgeons  charnus  de  l'angle  inférieur  de 
la  plaie,  avec  le  nitrate  d'argent. 

4  mars.  —  Guérison.  Exeat. 

Oiîs.  CCCXLII.  —  Ostéite  traumatique  de  l'extrémité  inférieure  de  l'/tu- 
niérus.  Arthrite  fongueuse  du  coude,  consécutive.  Itéseclion  des  extré- 
mités articulaires.  Guérison.  —  Mallet  (Hélène),  quatorze  ans  et  demi, 
brunisseuse,  entre  le  lti  mai  1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°  40.  Pas 
d'hérédité.  Scrofule.  Pas  de  tuberculose.  Il  y  a  six  ans,  chute  sur  le 
coude  gauche,  formation  d'abcès  au  côté  interne  et  externe  de  l'extré- 
mité inférieure  de  l'humérus.  Les  abcès  s'ouvrent  et  restent  fistuleux. 
Peu  à  peu  L'avant-bras  se  place  dans  la  flexion.  Quatre  mois  après 
l'accident,  il  s'immobilise  à  angle  droit.  La  persistance  de  ces  acci- 
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dents  et  l'affaiblissement  progressif  des  forces  sous  l'influence  d'une 
suppuration  continue  amènent  la  malade  à  l'hôpital. 

État  actuel.  —  Le  coude  est  déformé  par  une  tuméfaction  considé- 
rable qui  s'étend  surtout  du  côté  de  l'humérus  et  qui  contraste  avec 
l'atrophie  des  segments  sus  et  sous-jacents.  L'avant-bras  immobilisé 
dans  la  flexion  à  angle  droit  est  subluxé  en  dehors.  Au  niveau  de  la 
tuméfaction,  la  peau  est  rouge,  exsangue,  amincie,  tendue,  criblée 
de  fistules  au  pourtour  desquelles  elle  présente  une  coloration  viola- 
cée. Une  première  fistule  située  au  niveau  de  l'épitrochlée  conduit 
dans  l'épaisseur  de  l'humérus,  traverse  l'extrémité  inférieure  de  cet 
os  et  pénètre  dans  l'articulation,  qui  est  remplie  de  fongosités.  Une 
seconde  fistule  siège  au-dessus  de  l'épicondyle  et  aboutit  à  l'humé- 
rus, dénudé,  ramolli  et  friable.  Deux  fistules  antérieures  cheminent 
dans  l'épaisseur  des  parties  molles  sans  se  prolonger  jusqu'aux  os. 
Au  toucher,  l'humérus  est  notablement  hypertrophié,  tout  le  mal 
semble  s'être  concentré  de  son  côté.  Le  cubitus  et  le  radius  ont  subi 
un  déplacement  en  dehors  par  suite  du  ramollissement  des  ligaments 
articulaires,  mais  paraissent  avoir  conservé  leur  intégrité.  Au  niveau 
de  l'interligne  articulaire  en  avant  et  surtout  en  arrière,  de  chaque 
côté  de  l'olécrâne,  sensation  mollasse  et  faussement  fluctuante  des 
fongosités.  Les  mouvements  normaux  de  l'articulation  sont  perdus  ; 
on  peut  au  contraire  produire  certains  déplacements  anormaux  dus 
au  changement  des  rapports  des  surfaces  articulaires.  —  Bien  qu'il 
n'existe  encore  aucune  lésion  viscérale,  l'état  général  est  inquiétant. 
Émaciation  externe,  anémie  profonde.  Nous  pensons  que  les  désor- 
dres ont  débuté  par  l'épiphyse  numérale  et  se  sont  de  là  transmis  à 
l'articulation. 

1  juin.  —  Chloroforme.  —  Nous  pratiquons  la  résection  du  coude 
d'après  notre  procédé  habituel.  Pour  cela  nous  faisons,  en  arrière  du 
coude,  une  incision  courbe  à  concavité  supérieure  allant  de  l'épitro- 
chlée à  l'épicondyle.  Nous  détachons  l'insertion  olécranienne  du  ten- 
don du  triceps  et  nous  relevons  le  lambeau  du  côté  du  bras.  Nous 
détachons  de  môme  les  insertions  des  muscles  épicondyliens  et  épi- 
trochléens  en  ménageant  le  plus  possible  le  périoste  et  en  évitant  de 
léser  le  nerf  cubital.  Fléchissant  alors  fortement  l'avant-bras  sur  le 
bras,  nous  détachons  le  ligament  antérieur.  L'articulation  est  remplie 
de  petits  bourgeons  charnus  rouges  et  saignants,  rappelant  plutôt 
des  lésions  de  l'ostéo-myélite  que  celles  de  l'arthrite  fongueuse  pro- 
prement dite,  les  fongosités  sont  toutes  fixées  sur  l'épiphyse  numé- 
rale. L'extrémité  inférieure  de  l'humérus  est  en  effet  ramollie, 
atteinte  d'ostéite  raréfiante  jusqu'à  1  centimètre  au-dessus  de 
l'épitrochlée  et  de  l'épicondyle.  Après  avoir  détaché  le  périoste  dans 
toute  cette  étendue,  nous  réséquons  la  portion  d'os  malade  avec  la 
scie  du  polytritome.  Les  extrémités  articulaires  du  cubitus  et  du 
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radius  sont  saines,  aussi,  après  avoir  réséqué  l'olécrâne,  nous  conten- 
tons-nous de  détacher  les  surfaces  cartilagineuses  de  ces  os. 

Drain  transversal  :  dix  points  de  suture.  Le  membre,  ramené  dans 
une  bonne  position,  est  immobilisé  dans  notre  gouttière  avec  des 
coussins  imperméables. 

Du  7  au  12  juin,  la  température  oscille  entre  37°, 6  et  38°, 8;  elle 
devient  normale  ensuite.  On  enlève  les  fils  les  cinquième,  sixième  et 
septième  jours.  Réunion  par  première  intention  sauf  au  niveau  des 
orifices  d'entrée  et  de  sortie  du  drain.  Suppuration  très  modérée, 
lavages  quotidiens  et  pansement  phéniqué.  On  change  les  coussins 
de  la  gouttière  le  huitième  jour.  Au  bout  d'un  mois  la  suppuration 
est  tarie,  on  enlève  le  drain  et  on  cautérise  les  bourgeons  charnus 
avec  le  nitrate  d'argent. 

20  juillet.  —  Cicatrisation  complète.  Appareil  silicaté. 

3  août.  —  Guérison.  La  malade  quitte  le  service. 

Obs.  CCCXLIII.  —  Ostéite  chronique  de  la  partie  inférieure,  du  ra- 
dius. Abcès  profond.  Evacuation  du  pus,  évidcment  de  Vos.  Guérison.  — 
Montagne  (Agathe),  quarante-six  ans,  couturière,  entre  le  27  mai  1881, 
salle  Sainte-Marthe,  n°  55  bis.  Pas  d'hérédité.  Pas  d'antécédents 
syphilitiques,  scrofuleux  ou  tuberculeux.  Il  y  a  six  mois,  tuméfaction 
de  la  moitié  inférieure  de  l'avant-bras,  au  côté  externe.  Douleurs 
sourdes,  continues,  lancinantes  ;  gène  des  mouvements  de  l'avant- 
bras.  Les  progrès  de  la  tuméfaction  allant  toujours  croissant,  la 
malade  se  décide  à  venir  à  l'hôpital. 

État  actuel.  —  L'avant-bras  droit  est  déformé  par  une  tumeur  en- 
tourant à  la  manière  d'un  demi-bracelet  le  bord  radial  et  les  moitiés 
correspondantes  des  faces  antérieure  et  postérieure.  Elle  forme  au- 
dessus  des  parties  saines  un  bourrelet  de  2  et  3  centimètres  d'épais- 
seur, et  offre  une  hauteur  de  7  centimètres.  Elle  occupe  plus  du  tiers 
inférieur  de  la  région  tout  en  restant  distante  de  2  centimètres  de 
l'interligne  articulaire  radio-carpien.  La  peau  soulevée,  distendue, 
œdémateuse,  présente  une  teinte  violacée  comme  dans  les  cas  d'in- 
flammation chronique.  Au  toucher  on  constate  que  cette  tumeur  est 
molle,  fluctuante  dans  sa  partie  centrale  et  qu'elle  offre  une  consis- 
tance lardacée  à  sa  périphérie.  Elle  est  profondément  située  au- 
dessous  des  muscles  de  la  moitié  externe  de  l'avant-bras,  qui  sont 
soulevés,  étalés  et  se  contractent  à  sa  surface.  11  est  difficile  d'ap- 
précier l'état  du  radius;  toutefois  on  sent  au  niveau  de  cet  os  une  in- 
duration et  un  épaississement  qui  semblent  indiquer  qu'il  est  nota- 
blement hypertrophié.  Le  cubitus  et  les  muscles  qui  l'entourent  ont 
conservé  leur  configuration  et  leurs  rapports  normaux.  Rien  dans  les 
ganglions  épitrochléens  et  axillaires.  Les  viscères  thoraciques  et  abdo- 
minaux sont  sains.  L'état  général  est  loin  d'être  satisfaisant,  la  malade 
est  amaigrie,  pâle,  anémique. 
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4  juin.  —  Anesthésie.  —  A  l'aide  du  bistouri  nous  faisons  sur 
le  bord  radial  de!  l'avant-bras  une  incision  cutanée,  longue  de 
15  centimètres.  Les  veines  sous-cutanées  sont  extrêmement  dé- 
veloppées, dilatées  et  sinueuses.  Il  existe  des  vaisseaux  de  nouvelle 
formation,  aussi  sommes-nous  obligés  d'appliquer  une  vingtaine  de 
pinces  hémostatiques  avant  d'arriver  sur  les  muscles.  Aussitôt  que 
l'aponévrose  antibrachiale  est  incisée,  nous  voyons  faire  hernie,  entre 
le  long  supinateur  et  le  grand  palmaire,  un  énorme  paquet  de  fon- 
gosités,  rouges,  mollasses  et  saignantes.  Ces  productions  sont  litté- 
ralement formées  de  grumeaux  caséeux  dont  le  volume  varie  de 
celui  d'une  tête  d'épingle  à  celui  d'une  noisette.  Nous  les  enlevons 
avec  la  cuiller  et  nous  pénétrons  dans  l'interstice  musculaire  qui 
leur  a  donné  issue.  Nous  reconnaissons  alors  qu'entre  les  deux  plans 
musculaires  profond  et  superficiel  existe  une  couche  épaisse  formée 
de  fongosités  et  de  pus  concret,  nous  raclons  de  même  avec  soin 
tous  ces  tissus  morbides.  Ayant  ainsi  dégagé  les  muscles,  nous  trou- 
vons dans  leur  interstice  un  trajet  fistuleux  qui  conduit  sur  le 
radius.  Cet  os  notablement  augmenté  de  volume  est  atteint  d'ostéite 
condensante.  Nous  faisons  alors  au  niveau  de  son  bord  interne  une 
autre  incision  longue  de  10  cenlimètres  et  nous  en  faisons  rétracter 
les  bords  par  les  aides.  De  ce  côté  l'os  est  dénudé;  afin  d'enlever  le 
tissu  morbide  de  nouvelle  formation  sans  produire  d'ébranlement, 
nous  faisons  une  série  de  trépanations  linéaires  avec  la  fraise  du 
polytritome  et  nous  faisons  sauter  les  ponts  intermédiaires  à  l'aide 
des  pinces  coupantes,  de  la  gouge  et  du  maillet.  Les  couches  osseuses 
de  nouvelle  formation  éburnées  ont  une  épaisseur  de  2  et  3  centimè- 
tres, le  centre  de  l'os  contient  du  pus.  Le  mal  s'étendant  du  côté  de 
l'extrémité  supérieure,  nous  sommes  obligés  de  prolonger  notre 
incision  de  ce  côté  dans  une  étendue  de  5  centimètres.  Nous  faisons 
une  nouvelle  série  de  trépanations  et  nous  réséquons  un  fragment 
long  de  6  centimètres  au  delà  duquel  nous  tombons  sur  un  tissu  sain. 
Drain.  Seize  points  de  suture  métallique.  —  Pansement  phéniqué  et 
ouaté  compressif.  Sur  trente  pinces  hémostatiques  appliquées  pen- 
dant l'opération,  quatre  seulement  sont  laissées  à  demeure  pendant 
vingt-quatre  heures.  L'avant-bras  est  placé  dans  une  position  voisine 
de  la  supination  et  immobilisé  par  un  appareil  plâtré.  Tous  les  deux 
jours  on  a  fait  alternativement  des  injections  de  teinture  d'iode  et 
des  cautérisations  au  nitrate  d'argent. 

10  juillet.  — La  malade  va  bien,  la  cicatrisation  est  en  grande  partie 
obtenue,  on  continue  les  cautérisations  profondes  au  nitrate  d'argent. 

5  août.  —  La  malade  part  pour  le  Vésinet,  cicatrisation  presque 
complète. 

Obs.  CCCXLIV.  —  Ostéite  du  médius  droit,  consécutive  à  un  trauma- 
tisme. Exfoliation  du  tendon  fléchisseur.  Excision  de  la  partie  tcndi- 
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neuse  malade.  Guérison.  —  Godard  (Nicolas),  soixante-sept  ans,  raffi- 
neur,  entre  le  Ier  avril,  salle  Saint-Augustin,  n°  77.  Blennorrhagie  et 
chancre  il  y  a  quarante  ans  :  langue  sillonnée,  alopécie.  Il  y  a  six 
semaines  a  eu  le  médius  droit  pincé  entre  le  sol  et  un  baquet  : 
panaris,  pour  lequel  un  médecin  ordonne  des  bains  de  guimauve  et 
des  cataplasmes,  puis  des  pommades.  L'affection  faisant  des  progrès, 
le  malade  entre  à  l'hôpital. 

État  actuel.  —  Le  médius  droit  est  doublé  de  volume,  un  peu 
fléchi  et  présente  trois  ouvertures  de  trajets  fistuleux,  deux  à  la  face 
antérieure  de  la  phalange  et  le  troisième  vers  le  dos,  au  niveau  du  pli 
interdigital  en  dehors.  Un  de  ceux  de  la  face  palmaire  livre  passage 
à  un  tendon  fléchisseur,  dont  les  deux  bouts  séparés  pendent  par 
l'ouverture.  Ils  sont  exfoliés,  filandreux,  jaunâtres  et  ont  perdu  en 
grande  partie  leur  aspect  nacré.  On  est  obligé  de  les  exciser.  Par  les 
trois  orifices  on  arrive  sur  la  première  phalange  dénudée  au  milieu 
de  bourgeons  fongueux  abondants.  La  paume  de  la  main  participe 
à  l'inflammation  dans  la  partie  avoisinant  la  racine  du  médius  ma- 
lade et  présente  même  la  trace  d'une  petite  fistule  oblitérée.  Léger 
œdème  du  dos  de  la  main,  peu  de  douleurs.  —  Iodure  de  potassium 
2  grammes,  bandelettes  de  Vigo. 

L'inflammation  diminue  peu  à  peu  ainsi  que  la  suppuration  et  les 
douleurs. 

25  avril.  —  L'ostéite  est  éteinte,  les  fistules  fermées.  Exeat. 

Obs.  GCCXLV.  —  Ostéite  de  Vos  iliaque.  Abcès  ostéopathique  de  la 
fesse  droite.  Incision.  Evacuation  du  //us,  rugination  de  l'os  iliaque. 
Guérison.  —  Tournant  (Gustave),  vingt-six  ans,  tapissier,  entre  le 
6  juillet  1881,  salle  Saint-Augustin,  n°  73.  Pas  d'hérédité,  pas  d'an- 
técédents scrofuleux,  tuberculeux  ou  syphilitiques.  Fluxion  de  poi- 
trine il  y  a  trois  ans.  Depuis  deux  ans,  il  éprouvait,  dans  la  région 
sacro-iliaque  droite,  des  douleurs  sourdes,  continues,  lancinantes, 
irradiées  à  toute  l'étendue  de  la  fesse  et  exagérées  par  la  pression  et 
la  marche;  en  janvier  dernier,  il  reçut  un  coup  dansla  région  malade. 
Ce  dernier  accident  fut  suivi  d'une  Luméfacliou  qui  s'accrut  de  jour 
en  jour,  en  môme  temps  la  marche,  de  plus  en  plus  pénible,  finit  par 
devenir  impossible.  Dernièrement  la  peau  s'est  amincie  au  sommet 
de  la  tumeur,  et  est  devenue  rouge  et  luisante. 

État  actuel.  —  La  région  sacro-iliaque  droite  est  déformée  par  une 
tumeur  limitée  en  haut  parla  crête  iliaque,  en  bas  par  une  ligne  hori- 
zontale qui  passerait  par  le  bord  supérieur  du  grand  trochanter,  en 
arrière  par  l'interligne  articulaire  sacro-iliaque,  en  avant  par  une 
autre  ligne  qui  descendrait  verticalement  de  la  partie  moyenne  de  la 
crête  iliaque.  Son  volume  est  celui  d'une  tête  de  fœtus  à  terme,  sa 
forme  est  hémisphérique  ;  mais  elle  présente  trois  bosselures  offrant 
chacune  les  dimensions  d'un  œuf  de  poule.  La  saillie  moyenne 
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occupe  le  centre  de  la  tumeur  qui  est  fluctuante  :  peau  violacée, 
amincie.  La  tumeur  est  sous-musculaire,  sauf  dans  la  partie  enflam- 
mée. Le  muscle  grand  fessier  se  contracte  à  sa  surface.  Les  régions 
voisines  sont  indemnes  :  rien  du  côté  des  vertèbres  dorso-lombaires, 
de  l'os  iliaque  du  côté  opposé,  du  sacrum,  du  rein  ou  des  parois 
abdominales.  Rien  dans  les  ganglions  inguino -cruraux.  Miction  et 
défécation  normales.  Pas  de  lésions  éloignées.  État  généial  encore 
satisfaisant.  —  Traitement  tonique.  Topiques  émollients  et  résolutifs 
sur  la  tumeur. 

16  juillet.  — L'abcès  s'ouvre  spontanément  au  point  acuminé,  il 
laisse  écouler  une  grande  quantité  de  pus  blanchâtre,  grumeleux, 
d'odeur  fade,  sans  toutefois  se  vider  complètement. 

Même  jour.  —  Anesthésie.  —  Large  incision  de  la  poche  :  nous  ex- 
plorons ses  parois  avec  l'index,  afin  de  reconnaître  le  point  de  départ 
dé  la  lésion.  Le  muscle  moyen  fessier  est  ramolli  et  en  partie  détruit 
par  la  suppuration.  Le  périoste  de  l'os  iliaque  forme  la  paroi  profonde 
de  l'abcès  et  est  recouvert  de  fongosités.  Le  point  de  départ  de  l'affec- 
tion est  l'extrémité  postérieure  de  la  crête  iliaque  à  la  partie  supé- 
rieure de  l'articulation  sacro-iliaque.  L'os  est  dénudé  de  son  périoste 
rugueux  et  ramolli  dans  une  étendue  de  1  centimètre  et  demi. 
L'exploration  de  l'articulation  avec  le  doigt  ne  démontre  pas  qu'elle 
communique  avec  l'abcès.  Ses  ligaments  et  son  cartilage  interarticu- 
laire sont  doublés  par  la  membrane  pyogénique.  Le  stylet  ne  pé- 
nètre pas  davantage  dans  l'articulation  à  l'aide  d'une  rugine  cou- 
pante, nous  faisons  le  raclage  des  parois  de  la  poche  purulente  en 
enlevant  toutes  les  fongosités  qui  la  tapissent.  Ces  fongosités  renfer- 
ment des  noyaux  tuberculeux.  Drain  :  pansement  phéniqué  et  ouaté 
compressif,  après  avoir  réuni  les  trois  quarts  supérieurs  de  la  plaie 
à  l'aide  de  cinq  points  de  suture  métallique. 

Pendant  les  huit  premiers  jours,  la  température  oscille  entre  37°, 4 
et  38°,  elle  devient  normale  ensuite.  Le  cinquième  jour  on  enlève  les 
fils  et  on  les  remplace  par  des  bandelettes  de  tarlatane  collodionnée. 
Réunion  par  première  intention,  sauf  à  l'angle  inférieur.  Pendant 
quinze  jours  suppuration  abondante  par  le  tube,  lavages  phéniqués 
quotidiens.  La  suppuration  se  modère  ensuite.  Elle  est  tarie  au  bout 
d'un  mois  et  demi  :  on  enlève  le  drain,  cautérisations  avec  le  nitrate 
d'argent.  Etat  général  très  satisfaisant.  Guérison  assurée. 

12  août.  —  Le  malade  part  en  convalescence. 

Obs.  CGCXLVI.  —  Ostéite  du  fémur  chez  un  sujet  syphilitique.  Injec- 
tions iodées  par  les  orifices  fîsluleux.  Amélioration.  —  Bernard  (Louis), 
trente-neuf  ans,  carrier,  entre  le  27  juillet  1881,  salle  Sainte-Marthe, 
n°  17.  Sujet  peu  robuste.  Chancre  induré  à  l'âge  de  vingt-cinq  ans. 
L'année  dernière,  en  travaillant  dans  une  carrière,  une  pierre  du  poids 
de  5  kilogrammes  lui  est  tombée  sur  la  cuisse,  de  la  hauteurde  1  mètre. 
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Douleurs  au  moment  de  l'accident,  gonflement,  ecchymose;  il  n'in- 
terrompit pas  son  travail.  11  y  a  cinq  mois,  en  se  relevant  après  avoir 
travaillé  une  partie  de  la  matinée  ;\  genoux,  il  ressentit  une  violente 
douleur  à  la  partie  supérieure  et  externe  de  la  cuisse.  Quelques 
jours  après,  gonflement  à  cet  endroit,  douleurs  de  plus  en  plus  vives, 
et  enfin  formation  d'un  abcès  qui  s'ouvrit  spontanément.  11  garda  le 
lit  pendant  huit  jours,  puis  reprit  ses  occupations,  mais  il  a  continué 
à  souffrir.  Deux  trajets  fistuleux  s'étaient  formés  à  la  suite  de  l'abcès. 
L'une  des  ouvertures  s'est  fermée;  par  l'autre,  il  s'écoule  continuelle- 
ment une  petite  quantité  de  pus  verdâtre. 

Etat  actuel.  —  A  l'union  des  tiers  supérieur  et  moyen  de  la 
cuisse,  au  niveau  du  tenseur  du  fascia  lata,  orifice  fistuleux  par  lequel 
on  voit  sourdre  du  pus.  A  3  centimètres  en  dedans,  au  niveau  du 
bord  externe  du  droit  antérieur,  second  orifice  cicatrisé.  Autour  de 
la  première  fistule,  la  peau  est  soulevée  et  rouge;  la  pression  en  cet 
endroit  est  douloureuse.  Un  stylet  introduit  dans  cette  fistule  prend 
une  direction  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans  et  vient 
toucher  l'os  qui  est  dénudé,  éburné,  atteint  d'ostéite.  — Repos  au  lit, 
injections  de  teinture  d'iode  par  le  trajet  fistuleux.  Régime  reconfor- 
tant Vin  de  quinquina.  Sirop  de  fer.  Iodure  de  potassium. 

Malgré  ce  traitement,  l'amélioration  est  peu  sensible,  et  comme  l'on 
prévient  le  malade  qu'une  opération  sera  sans  doute  nécessaire,  il 
demande  à  s'en  aller.  —  Exeat  le 21  août. 

Obs.  CCCXLVII.  —  Ostéite  traumatique  de  l'extrémité  inférieure  du 
fémur  droit,  arthrite  du  genou,  luxation  du  tibia  en  arrière  avec  rotation 
en  dehors  de  la  jambe  et  du  pied,  consécutif  à  la  contusion  de  l'articula- 
tion. Résection  du  genou.  Evidement  du  fémur.  Guérison.  —  Rufard 
(Clémence),  seize  ans,  couturière,  entre  le  20  mai  1881,  salle  Sainte- 
Marlhe,  n°  44.  Pas  d'hérédité,  pas  d'antécédents  scrofuleux,  syphili- 
tiques ou  tuberculeux.  Bonne  santé  habituelle.  Il  y  a  dix-huit  mois, 
chute  sur  le  genou  droit,  douleurs,  gêne  de  la  marche  persistante; 
la  malade  finit  par  prendre  le  lit  ;  deux  mois  après  l'accident,  ouver- 
ture d'un  abcès  au  côté  interne  du  fémur,  immédiatement  au-dessus 
du  condyle  correspondant.  Ultérieurement  deux  autres  abcès  se  for- 
mèrent au  voisinage  de  l'articulation,  s'ouvrirent  et  demeurèrent  fis- 
tuleux. Peu  à  peu  la  jambe  prit  une  position  vicieuse.  Impotence. 
La  malade  se  décide  à  entrer  à  l'hôpital. 

Etat  actuel.  —  La  jambe,  immobilisée  dans  l'extension,  est  subluxée 
en  arrière  et  en  dedans  ;  elle  a  subi  en  même  temps  que  le  pied  un 
mouvement  de  rotation  en  dehors.  L'extrémité  inférieure  du  fémur 
fait  avec  la  rotule  une  énorme  saillie  en  avant,  ces  os  paraissent  à  la 
vue  notablement  hypertrophiés.  Immédiatement  en  dessous  de  la 
rotule,  encoche  profonde  due  à  la  subluxation  du  tibia  en  arrière  et 
en  dedans.  Du  côté  du  creux  proplité,  disposition  inverse.  La  moitié 


INFLAMMATIONS  DU  TISSU  OSSEUX.  527 

inférieure  est  saillante;  on  apprécie  manifestement  de  ce  côté  la 
forme  du  bord  postérieur  des  plateaux  du  tibia.  Outre  ces  défor- 
mations, la  peau  présente  trois  orifices  fistuleux.  Deux  d'entre  eux 
répondent  à  l'interligne  articulaire  et  conduisent  dans  l'articulation 
remplie  de  fongosités  et  de  stalactites  osseuses.  La  troisième,  située 
au-dessus  du  condyle  interne  du  fémur,  se  dirige  vers  la  face  pos- 
térieure de  cet  os  qui  est  atteint  d'ostéite  raréfiante.  Au  toucher 
l'épipbyse  fémorale  est  notablement  déformée,  alors  que  les  extré- 
mités supérieures  du  tibia  et  du  péroné  ont  sensiblement  conservé 
leur  forme  et  leur  volume.  Les  mouvements  de  l'articulation  sont 
abolis,  et  bien  qu'il  existe  de  la  contraction  et  de  la  rétraction  des 
muscles  postérieurs  de  la  cuisse,  il  est  facile  de  se  convaincre  que 
l'immobilité  de  la  jointure  est  due  surtout  à  des  stalactites  osseuses 
qui  soudent  entre  elles  les  surfaces  articulaires. 

27  mai.  —  Anesthésie.  —  Nous  pratiquons  d'abord  la  résection  du 
genou  d'après  notre  procédé  habituel.  Pour  cela,  nous  faisons  au- 
dessous  de  la  rotule  une  incision  demi-elliptique  à  concavité  tournée 
en  haut,  s'étendant  d'un  condyle  fémoral  à  l'autre  et  comprenant 
successivement  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  le  tendon  ro- 
tulien  et  la  capsule  articulaire,  nous  disséquons  le  lambeau  de  bas 
en  haut,  afin  de  le  relever  vers  le  fémur.  Ce  temps  de  l'opération  est 
plus  difficile  que  d'habitude,  parce  que  la  rotule,  qui  est  comprise 
dans  l'épaisseur  du  lambeau,  est  soudée  au  fémur,  déformée  et  luxée 
en  dehors.  Nous  l'isolons  de  toute  part,  et  nous  l'extrayons  à  l'aide 
d'un  fort  davier.  Elle  a  laissé  son  empreinte  sur  les  condyles.  L'ar- 
ticulation contient  des  fongosités  rouges,  vasculaires,  peu  volumi- 
neuses. Après  avoir  mis  à  nu  les  plateaux  du  tibia,  nous  ruginons  le 
périoste  sur  les  parties  antérieures  et  latérales  et  nous  le  faisons 
rétracter  afin  de  le  conserver  ;  puis  nous  réséquons  simplement  la 
lamelle  osseuse  qui  répond  aux  plateaux;  cet  os  n'était  pas  malade 
par  ailleurs.  Lorsque  le  trait  de  scie  est  arrivé  au  voisinage  de  la  face 
postérieure  de  l'os  nous  saisissons  le  fragment  réséqué  et  nous 
l'extrayons  avec  le  davier,  afin  de  ménager  le  périoste  qui  le  recouvre 
en  arrière  et  forme  une  barrière  naturelle  du  côté  du  creux  poplité. 
Une  artère  périostique  donnant  alors  du  sang,  nous  la  saisissons 
entre  les  mors  d'une  pince.  Le  tibia  adhérait  en  arrière  aux  condyles 
fémoraux.  Les  condyles  sont  atteints  d'ostéite  raréfiante,  nous  décol- 
lons le  périoste  à  leur  surface,  nous  les  dissséquons  à  l'aide  de  la  scie  du 
polytritome  et  nous  les  détachons  avec  le  davier  en  décollant  comme 
précédemment  par  voie  d'arrachement  le  périoste  qui  forme  barrière 
en  arrière.  La  résection  du  genou  terminée,  nous  faisons  à  la  partie 
interne  de  la  cuisse  une  incision  dont  le  centre  répond  à  celui  de  la 
fistule  qui  existe  à  ce  niveau,  afin  de  nous  rendre  compte  de  l'état  de 
la  diaphyse  fémorale.  Le  tiers  inférieur  de  l'os  est  atteint  d'ostéite 
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raréfiante,  les  trabécules  en  partie  résorbés  emprisonnent  des  fongo- 
sités  baignées  de  pus.  Nous  détachons  le  périoste  dans  une  nouvelle 
étendue  de  5  centimètres,  nous  scions  tout  le  tissu  malade.  L'opéra- 
tion terminée,  nous  rapprochons  les  lèvres  de  la  plaie  et  nous  les 
suturons  à  l'aide  de  douze  fils  métalliques  :  drain  transversal.  Le 
membre  est  enfin  placé  dans  une  bonne  position  et  immobilisé  dans 
notre  goutLière  à  coussins  imperméables.  Pansement  phéniqué  et 
ouaté  légèrement  compressif. 

Les  huit  premiers  jours  la  température  oscille  entre  38°  et  38°8, 
puis  redevient  normale.  On  enlève  les  fils  les  cinquième  et  sixième 
jours.  Réunion  par  première  intention,  saut  au  niveau  des  orifices 
d'entrée  et  de  sortie  des  drains.  Lavages  et  pansements  alcoolisés 
phéniqués  quotidiens. 

2  juillet.  —  Suppuration  toujours  abondante  par  le  drain.  L'état 
général  est  satisfaisant.  On  remplace  les  coussins  imperméables  et  la 
gouttière. 

1er  septembre.  —  Suppuration  presque  tarie. 

4  octobre.  —  On  a  enlevé  le  drain  trop  tôt;  un  abcès  s'est  ouvert 
au  côté  interne  de  l'article.  Incision.  Évacuation  du  liquide,  passage 
d'un  nouveau  drain. 

2  décembre.  —  Suppuration  complètement  tarie.  On  enlève  défini- 
tivement le  drain.  Consolidation  très  avancée.  Appareil  plâtré. 

25  janvier.  —  Guérison.  —  Exéat. 

Obs.  CCCXLVIII.  —  Ostéite  raréfiante  centrale  du  tibia  gauche.  Ré- 
section d'une  lame  de  tissu  compacte  et  évidement  des  parties  malades. 
—  Maire  (Pierre),  dix-sept  ans,  horloger,  entre  le  22  avril  1881,  n°  31, 
salle  Sainte-Marthe.  Pas  d'hérédité.  Antécédents  scrofuleux,  gourme, 
adénites  cervicales  dans  l'enfance. 

En  novembre  1S7'J,  fièvre  typhoïde;  consécutivement  la  jambe 
gauche  s'est  tuméfiée,  un  abcès  s'est  ouvert  à  l'union  du  quart  su- 
périeur du  tibia,  avec  les  trois  quarts  inférieurs  et  est  resté  fistuleux. 
Peu  à  peu,  la  jambe  a  pris  une  position  de  demi-flexion  sur  la  cuisse 
et  aujourd'hui  le  malade,  ne  pouvant  marcher,  demande  a  entrer  à 
l'hôpital. 

État  actuel.  —  La  face  antérieure  de  la  jambe  gauche  est,  dans  son 
quart  supérieur,  le  siège  d'une  tuméfaction  légère,  bien  qu'appré- 
ciable à  la  vue.  A  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  la  tubérosité 
antérieure  du  tibia,  s'ouvre  une  fistule  déprimée,  dont  les  bords, 
décollés  dans  l'étendue  de  1  centimètre,  sont  en  partie  ulcérés,  le 
centre  de  l'orifice  fistuleux  est  masqué  par  des  bourgeons  charnus 
peu  volumineux,  entre  lesquels  s'échappe  continuellement  un  pus 
séreux,  verdatre.  Au  pourtour  de  cette  fistule,  la  peau  est  amincie, 
tendue,  luisante,  violacée.  Elle  ne  présente  pas  d'altération  dans  le 
reste  de  son  étendue.  Le  stylet,  introduit  dans  la  fistule,  conduit  di- 
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reclement  dans  une  cavité  creusée  au  centre  du  tibia,  remplie  de 
bourgeons  charnus,  ramollis  et  friables.  Les  parois  de  cette  cavité 
sont  constituées  par  un  tissu  osseux  raréfié  et  facile  à  briser  sous  l'ins- 
trument. Si  l'on  cherche  à  pénétrer  plus  profondément,  on  reconnaît 
que  la  cavité  osseuse  se  dirige  obliquement  en  haut  dans  la  direc- 
tion de  l'épiphyse.  La  jambe  est  demi-fléchie  sur  la  cuisse  et  toute 
tentative  de  redressement  complet  du  membre  reste  infructueuse. 
Le  genou  présente  d'ailleurs  sa  configuration  normale  et  ne  paraît 
être  le  siège  d'aucun  désordre  à  la  vue  et  au  toucher.  Les  muscles 
postérieurs  de  la  cuisse  sont  durs,  contracturés  et  même  rétractés. 
Etat  général  satisfaisant.  Pas  de  lésions  viscérales. 

27  mai.  Anesthésie.  —  Dès  que  le  malade  est  anesthésié,  les  mus- 
cles contracturés  se  détendent  et  le  membre  peut  être  ramené 
presque  dans  la  rectitude.  A  l'aide  du  bistouri,  nous  faisons  à  la 
partie  antérieure  du  tibia  une  incision  cruciale  dont  la  branche 
verticale  est  longue  de  10  centimètres,  et  la  branche  transversale 
de  5  centimètres.  Le  centre  de  ces  incisions  répond  à  la  fistule.  L'ins- 
trument a  intéressé  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  l'apo- 
névrose jambière,  en  respectant  le  périoste.  Après  avoir  fait  rétracter 
les  angles  de  la  plaie,  nous  incisons  cette  membrane  et  nous  la  dé- 
collons dans  une  étendue  suffisante  pour  agrandir  l'orifice  fistuleux 
et  pénétrer  facilement  jusqu'au  canal  médullaire  de  l'os.  A  cet  effet, 
nous  nous  servons  de  la  scie  circulaire  du  polytritome,  qui  nous  per- 
met de  réséquer  une  lamelle  de  tissu  compact,  longue  de  3  centi- 
mètres et  large  de  2  centimètres.  Lorsque  cette  lamelle  est  isolée, 
nous  la  faisons  sauter  avec  un  fort  davier.  Puis  nous  agrandissons 
la  voie  avec  la  gouge  et  le  maillet,  tout  en  régularisant  les  parois. 
Le  foyer  morbide  étant  largement  ouvert,  nous  l'évidons  à  l'aide  de  la 
cuiller  tranchante.  Il  est  plein  de  tissus  membraneux,  rougeâtres, 
fongueux,  imbibés  de  pus  caséeux.  En  poursuivant  le  mal,  nous 
reconnaissons  que  la  fistule  osseuse  remonte  dans  la  direction  de 
l'épiphyse  sur  une  longueur  de  3  centimètres,  tout  en  n'atteignant 
pas  l'articulation.  Nous  évidons  ensuite,  avec  une  forte  gouge  courbe, 
des  parois  du  foyer  qui  sont  constituées  par  un  tissu  atteint  d'ostéite 
raréfiante.  Lorsque  nous  avons  dépassé  les  limites  du  mal,  nous  tam- 
ponnons la  cavité  avec  une  grosse  éponge  qui  exerce  sur  les  surfaces 
osseuses  saignantes  une  compression  suffisante.  Au  bout  de  dix 
minutes,  l'effusion  sanguine  étant  arrêtée,  drain  et  pansement  phé- 
niqué  et  ouaté  compressif. 

Pas  de  réaction  fébrile  ou  inflammatoire.  Pas  de  complications, 
mais  suppuration  abondante  et  prolongée.  Nous  donnons  au  malade 
un  régime  tonique  et  reconstituant.  Peu  à  peu  les  forces  revien- 
nent. L'état  général  s'améliore.  La  suppuration  se  modère.  La  plaie 
|  se  comble  lentement  du  fond  à  la  surface,  par  des  bourgeons  charnus 
V  34 
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de  bonne  nature,  mais  la  guérison  n'a  lieu  qu'au  bout  de  longs  mois. 

Obs.  CCCXLIX.  —  Ostéite  limitée  du  tibia.  Repos.  Radigeonnages  de 
teinture  d'iode.  Traitement  général.  Guérison.  —  Carpay,  cinquante 
et  un  ans,  couturière,  entre  le  6  mai  1883,  n°  18,  salle  Sainte-Marthe. 
Celte  malade  a  toujours  été  bien  portante,  et  ne  présente  aucune 
trace  de  manifestation  diathésique.  Deux  enfants  et  une  fausse 
couche.  Les  règles  ont  cessé  il  y  a  un  an.  Il  y  a  trois  ans,  à  la  suite 
d'une  chute,  ostéite  limitée  de  la  face  interne  du  tibia,  traitée  par 
la  teinture  d'iode.  Il  y  a  un  an,  la  marche  devint  impossible  à  cause 
des  douleurs  que  ressentait  la  malade.  Elle  entra  à  l'hôpital  Saint- 
Antoine  où  on  fit  le  grattage  de  l'os  malade.  Sortie  de  Saint-Antoine 
il  y  a  six  semaines,  la  malade  vient  nous  retrouver,  son  affection  os- 
seuse n'étant  pas  guérie. 

Etat  actuel.  —  L'os  est  augmenté  de  volume  à  deux  travers  de 
main  au-dessus  de  l'articulation  tibio-tarsienne  ;  à  ce  niveau,  il  y  a 
eu  formation  de  deux  petits  abcès  qui  se  sont  ouverts  ;  on  voit  égale- 
ment deux  trajets  fistuleux  qui  mènent  directement  le  stylet  sur  l'os 
malade.  Etat  général  satisfaisant.  —  Traitement  tonique  et  sirop 
d'iodure  de  fer,  badigeonnages  iodés  sur  les  points  malades. 

L'amélioration  survint  assez  vite  :  en  juin,  les  fistules  étaient  fer- 
mées et  la  marche  possible,  et  le  8  juillet  cette  femme  sortait  du 
service  suffisamment  bien,  pour  que  toute  intervention  chirurgicale 
fût  inutile. 

Obs.  CCCL.  —  Ostéite  d'un  moignon  d'amputation  de  jambe,  défec- 
tueux. Résection.  Guérison.  —  Cagé  (Florentin),  cinquante-six  ans, 
entre  le  29  novembre  1880,  n°  70,  salle  Saint-Augustin.  Ce  malade, 
à  la  suite  d'un  écrasement  du  pied,  a  été  amputé  au  tiers  infé- 
rieur de  la  jambe,  il  y  a  cinq  ans.  Il  mit  assez  longtemps  à  se 
guérir  et  eut,  vers  le  mollet,  quelques  fusées  purulentes  qui  né- 
cessitèrent des  drainages.  Enfin,  il  put  marcher  au  moyen  d'un 
appareil  dans  lequel  il  ne  prenait  aucun  point  d'appui  directement 
sur  l'extrémité  de  son  moignon.  Mais,  aussitôt  qu'il  se  l'alignait  un 
peu,  ce  moignon  augmentait  légèrement  de  volume,  devenait  rouge, 
violacé,  puis  s'ulcérait  à  son  centre  et  le  malade  était  condamné 
au  repos  pendant  un  certain  temps.  Au  mois  de  novembre,  après 
une  fatigue  plus  grande,  l'augmentation  de  volume  devint  consi- 
dérable, la  douleur  excessive  el  l'aspect  du  moignon  ulcéré  des 
plus  mauvais.  C'est  alors  qu'il  entra  à  l'hôpital. 

Itien  dans  les  antécédents,  pas  d'alcoolisme,  ni  de  rhumatisme,  ni 
de  diabète,  ni  d'albuminurie.  Cataplasmes,  puis  pansement  à  l'alcool 
et  à  l'acide  phénique. 

1er  janvier.  — Le  moignon,  conique,  offre  une  cicatrice  osseuse, 
à  peine  recouverte  de  quelques  parties  molles  :  petite  ulcération 
centrale  grisâtre. 
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g.  —  Incision  transversale  remontant  d'environ  6  centimètres  en 
dedans  et  en  dehors  et  passant  sur  le  sommet  du  moignon,  de  façon 
à  le  partager  en  deux  lambeaux,  un  supérieur  et  un  inférieur.  Ces 
deux  lambeaux  sont  séparés  des  os  sans  aucune  perte  des  parties 
molles  et  les  os  dénudés  et  atteints  d'ostéite  sont  réséqués  à  6  cen- 
timètres 1/2  de  leur  extrémité,  le  tibia  avec  la  scie  ordinaire,  le  pé- 
roné avec  la  scie  du  polytritome;  trois  pinces  suffisent  pour  arrêter 
des  hémorrhagies  insignifiantes,  entre  autres  celle  de  la  péronière 
postérieure.  Un  drain  est  mis  au  fond  de  la  plaie  et  les  deux  lam- 
beaux qui  s'adaptent  parfaitement  l'un  à  l'autre  réunis  par  six  points 
de  suture  métallique.  Pansement  phéniqué.  —  Soir,  T.  37°.  Potion 
de  Todd  :  potages. 

9.  —  Nuit  sans  sommeil.  Ce  matin  quelques  vomissements.  On  ôte 
les  pinces  à  demeure.  Température,  37°, 8.  Pouls,  85. 

il.  —  Premier  pansement.  Les  sutures  sont  remplacées  par  des 
bandelettes  collodionnées,  maintenant  les  lambeaux  en  rapport;  la 
réunion  par  première  intention  est  d'ailleurs  presque  générale.  Bon 
état  général. 

Pansement  tous  les  deux  jours  ;  le  30  janvier,  on  ôte  le  drain  et 
on  cautérise  le  trajet  aux  extrémités  avec  le  crayon  de  nitrate  d'ar- 
gent. Etat  général  toujours  satisfaisant. 

5  février.  —  Le  malade  se  lève  et  marche  dans  la  salle  avec  des 
béquilles. 

11.  —  Part  pour  Vincennes.  —  La  fièvre  traumatique  a  duré  deux 
jours,  du  9  janvier  au  11  ;  la  température,  après  avoir  monté  à  39°, 
est  revenue  à  37°  pour  ne  plus  en  sortir.  Au  départ  il  ne  reste  plus 
qu'un  petit  point  ulcéré  sur  l'ancienne  cicatrice  du  moignon.  Le 
moignon  est  bien  fourni  de  parties  molles,  l'état  général  est  excellent. 

Obs.  CCCLI.  —  Ostéo-périostites  chroniques  des  os  de  la  jambe  droite. 
Abcès  fongueux.  Incision.  Guérison.  — Juste  (Louis),  quatre  ans,  est 
apporté  dans  notre  service  le  S  juin  1881.  Mère  bien  portante.  Père 
inconnu.  Pas  de  syphilis.  L'enfant  a  été  élevé  au  biberon.  De  tout 
temps  il  a  présenté  des  accidents  de  scrofule.  Il  a  eu  déjà  un  abcès 
froid  dans  le  dos,  disparu  par  les  badigeonnages  iodés. 

Actuellement  deux  petits  abcès  chroniques,  du  volume  d'un  petit 
œuf  de  pigeon  el.  situés,  l'un  à  la  partie  antérieure  du  tibia  gauche, 
l'autre  au  niveau  de  la  malléole  externe  de  la  même  jambe. 

6  juin.  —  Badigeonnages  iodés.  Compression  ouatée. 

6  juillet.  —  Même  état.  Incision  de  l'abcès. 

20.  —  Il  reste  une  fistule  qui  laisse  continuellement  passer  du  li- 
quide séreux  et  conduit  sur  les  os  légèrement  dénudés.  Nous  raclons 
alors  la  cavité  des  abcès  avec  une  curette.  Des  fongosités  sont  ainsi 
détachées.  Le  périoste  est  rouge  et  tuméfié,  les  os  sont  atteints  d'os- 
téite très  superficielle. 
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1er  août.  —  Guérison. 

Obs.  CCGLII.  —  Ostéite  du  calcanéum.  Evidement.  Guérison.  —  Car- 
talier  (Edmond),  huit  ans,  écolier,  est  présenté  à  notre  clinique  du 
24  décembre  1882.  Enfant  bien  constitué.  Pas  d'hérédité.  Pas  d'an- 
técédents pathologiques.  En  février  dernier,  il  est  tombé  en  jouant 
et  s'est  fait,  d'après  les  renseignements  fournis  parles  parents,  une 
entorse  du  pied  gauche,  qui  l'a  retenu  au  lit  pendant  deux  mois, 
sans  que  l'on  ait  mis  d'appareil.  Au  bout  de  cette  période,  un  abcès 
s'est  fait  jour  à  la  face  externe  du  calcanéum  en  arrière  de  la  mal- 
léole péronière,  et  est  devenu  le  point  de  départ  d'une  fistule  qui  est 
encore  en  activité. 

Etat  actuel.  —  Le  pied  gauche  ne  présente  ni  attitude  vicieuse  ni 
déformation;  il  o lire  simplement  une  tuméfaction  légère,  limitée  a 
la  face  externe  du  calcanéum.  Le  centre  de  cette  tuméfaction  est 
occupé  par  un  oritice  fistuleux  en  partie  masqué  par  de  gros  bour- 
geons charnus,  siégeant  en  arrière  de  la  malléole  péronière,  plus 
près  du  tendon  d'Achille  que  du  péroné,  et  plus  près  de  la  face 
supérieure  de  l'os  que  de  sa  face  inférieure.  L'exploration  avec  le 
stylet  montre  que  cette  fistule  conduit  sur  le  calcanéum  dénudé 
et  friable.  Il  n'existe  pas  de  séquestres  mobiles.  Indolence.  Tous 
les  mouvements  du  pied  sont  libres.  Les  articulations  paraissent 
saines.  Rien  dans  les  ganglions  poplités  et  inguino-cruraux.  Rien 
dans  les  viscères  thoraciques  et  abdominaux.  Etat  général  satisfai- 
sant. 

24  décembre.  —  Anesthésie.  —  Nous  débridons  la  fistule  sur  la  sonde 
cannelée  en  dirigeant  l'incision  en  haut  et  en  arrière,  de  façon  à 
éviter  les  vaisseaux  et  nerfs  importants  de  la  région  et  pendant  que 
des  aides  rétractent  les  lèvres  de  l'incision,  en  avant  et  en  arrière, 
avec  des  pinces  hémostatiques,  nous  ruginons  le  périoste,  afin  de  le 
conserver.  Là  encore  nous  évitons  de  faire  porter  le  décollement  du 
périoste  du  côté  des  vaisseaux.  L'os  étant  à  découvert,  nous  recon- 
naissons que  la  lésion  osseuse  occupe  le  centre  du  calcanéum,  qu'elle 
s'étend  surtout  vers  les  faces  postérieure  et  supérieure  de  l'os  et  qu'il 
s'agit  bien  d'une  ostéite  avec  production  de  fongosités.  A  l'aide  de 
la  gouge  coupante,  nous  évidons  l'os  de  façon  à  enlever  tout  le  tissu 
malade.  Cet  évidement  nous  conduit  jusqu'à  l'articulation  astragalo- 
calcanéenne  dont  nous  sommes  obligés  de  détruire  une  portion  de  la 
surface  cartilagineuse.  En  arrière,  nous  trouvons  de  l'ostéite  et  des 
fongosités  jusqu'à  la  face  postérieure  du  calcanéum.  Au  centre  et 
en  avant  les  tissus  sont  heureusement  sains.  La  ligne  de  démarca- 
tion entre  les  parties  saines  et  les  parties  malades  est  nettement 
tranchée  par  la  consistance  et  la  coloration.  Les  premières  sont  fermes 
et  rosées,  les  autres  sont  noirâtres  et  friables.  —  Drainage  :  trois 
points  de  suture.  Pansement  à  l'eau  oxygénée. 
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L'examen  des  portions  d'os  enlevées  ne  démontre  nulle  part  l'exis- 
tence de  dépôts  tuberculeux. 

Après  quelques  heures  de  repos  à  l'hôpital,  l'enfant  est  reporté 
chez  lui,  où  il  sera  soigné  par  le  médecin  de  sa  famille. 

Les  suites  furent  des  plus  simples  et  nous  apprîmes  ultérieurement 
que  la  guérison  s'était  effectuée  en  deux  mois  et  demi. 

Obs.  CCCLIII.  —  Ostéite  fongueuse  avec  produits  caséeux,  du  premier 
métatarsien  droit.  Ablation  de  cet  os  et  de  V orteil  correspondant.  Gué- 
rison. —  Réant  (Alfred),  trente-deux  ans,  tapissier,  entre  le  23  jan- 
vier 1882,  n°  14,  salle  Sainte-Marthe.  Mère  morte  tuberculeuse.  Il  a 
eu  une  pleurésie  en  1874  et  depuis  hémoptysies,  sueurs  nocturnes, 
amaigrissement,  toux  et  expectoration  purulente.  Psoriasis  généra- 
lisé depuis  quinze  ans.  En  janvier  1881,  contusion  du  gros  orteil 
droit,  et  consécutivement  tuméfaction  et  formation  d'abcès  qui 
restent  fistuleux  au  niveau  de  la  première  phalange.  En  mai  1881,  il 
entre  à  Beaujon  où  l'on  résèque  cette  phalange.  Cicatrisation  assez 
rapide  de  la  plaie  chirurgicale.  Le  malade  reprend  ses  travaux.  En 
septembre  de  nouveaux  abcès  se  forment,  s'ouvrent  spontanément 
et  restent  fistuleux.  Gêne  de  la  marche  et  de  la  station  verticale.  Le 
malade  se  décide  à  entrer  à  l'hôpital. 

Etat  actuel.  —  La  région  du  gros  orteil  droit  et  du  premier  méta- 
tarsien est  déformée  par  une  tuméfaction  considérable  qui  lui  donne 
un  volume  double  du  volume  normal.  Elle  s'étend  depuis  l'extré- 
mité de  l'orteil  jusqu'aux  cunéiformes,  et  porte  à  la  fois  sur  les  faces 
dorsale,  plantaire,  et  sur  le  bord  interne.  La  peau,  rouge,  tendue, 
luisante,  est  le  siège  d'une  desquamation  épithéliale  abondante, 
surtout  au  voisinage  de  la  moitié  antérieure  du  métatarsien.  Il  existe 
deux  orifices  fistuleux,  l'un  au  niveau  de  l'interligne  articulaire  de 
l'articulation  métatarso-phalangienne  sur  la  face  dorsale,  l'autre  au 
côté  interne  delà  mêmejointure.  Tous  deux  laissent  suinter  un  pus  sé- 
reux et  ont  des  bords  fongueux,  décollés  dans  une  étendue  d'un  demi- 
centimètre.  Le  stylet  introduit  par  ces  voies  pénètre  dans  l'articulation 
qui  est  complètement  désorganisée  et  envahie  parles  fongosilés.  Les 
trajets  se  portent  ensuite  en  arrière  et  aboutissent  à  la  partie  anté- 
rieure du  métatarsien  qui  est  dénudée  complètement,  séparée  de  son 
périoste  dans  une  grande  étendue,  ramollie,  friable,  se  brisant  sous 
l'instrument  et  envahie,  de  même,  par  le  tissu  fongueux.  Au  toucher, 
on  reconnaît  que  le  métatarsien  est  fracturé  à  sa  partie  moyenne,  il 
existeàce  niveau  des  mouvements  anormaux  et  de  la  crépitation.  Toute 
la  région  est  le  siège  de  douleurs  spontanées  exaspérées  par  la  pres- 
sion, la  marche  et  la  station  verticale.  Rien  dans  les  ganglions  inguino- 
cruraux  :  signes  de  tuberculose  au  début  du  côté  des  deux  sommets 

11  février. — Anesthésie.  —  Ablation  du  premier  métatarsien  et 
de  l'orteil  correspondant  par  la  méthode  ovalaire.  Nous  faisons  en- 
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suite  le  raclage  des  fongosités  des  parties  molles  et  des  trajets  fislu- 
leux.  Drain;  sutures.  Pansement  phéniqué  et  ouaté  compressif. 

L'examen  microscopique  montre  que  les  deux  tiers  antérieurs  du 
métatarsien  sont  complètement  désorganisés  par  une  ostéite  fon- 
gueuse. L'os  est  brisé  en  plusieurs  fragments.  Les  trabécules  osseuses 
sont  raréfiées,  friables,  emprisonnées  dans  des  fongosités  qui  ren- 
ferment elles-mêmes  plusieurs  noyaux  caséeux.  Le  tiers  postérieur 
est  atteint,  au  contraire,  d'ostéite  condensante. 

12.  —  Bonne  nuit,  apyrexie,  ablation  des  pinces. 

13.  —  Çà  et  là  menace  de  sphacèle  des  lèvres  de  la  plaie  :  abla- 
tion des  sutures  sur  ces  points. 

20.  —  Réunion  de  la  plus  grande  partie  de  la  plaie,  élimination 
des  eschares. 

10  mars.  —  La  suppuration  est  insignifiante.  La  guérison  est  com- 
plète à  la  fin  du  mois. 

Obs.  CCCL1V.  —  Ostéite  condensante  du  cinquième  métata?,sien 
gauche.  Désorganisation  de  V articulation  métatarso-phalangienne .  Abla- 
tion du  métatarsien  et  de  l'orteil.  Guérison.  — Lorieux  (Alexandrine), 
quarante-six  ans,  femme  de  ménage,  entre  le  28  octobre  1882.  n°  42, 
salle  Sainte-Martbe.  Pas  d'bérédité.  Pas  d'antécédents  scrofuleux, 
tuberculeux  ou  syphilitiques.  Bonne  santé  habituelle. 

11  y  a  dix-huit  mois,  tuméfaction  de  l'articulation  métatarso-pha- 
langienne  gauche.  Formation  d'un  abcès  qui  s'ouvre  spontanément 
et  demeure  fistuleux.  Depuis  ce  moment,  la  tuméfaction  s'étendit 
à  toute  la  région  du  métatarsien  et  la  douleur  empêcha  la  malade  de 
marcher.  La  persistance  des  accidents,  malgré  le  traitement  médical, 
décide  la  malade  à  venir  à  l'hôpital. 

Etat  actuel.  —  Le  tiers  externe  de  la  région  métatarsienne  est  dé- 
formé par  une  tuméfaction  qui  occupe  les  faces  dorsales  et  planlaire 
aussi  bien  que  le  bord  externe  du  pied.  La  peau  est  tendue,  luisante, 
de  coloration  bistrée,  comme  cela  s'observe  dans  les  inflammations 
chroniques.  A  la  face  dorsale,  elle  offre,  au  niveau  de  la  tête  des 
quatrième  et  cinquième  métatarsiens,  des  ulcérations  irrégulière- 
ment circulaires  de  1  à  2  centimètres  de  diamètre,  à  bords  légère- 
ment décollés,  à  surface  rouge,  granuleuse,  saignante  et  dontle  centre 
est  occupé  par  des  orifices  fistuleux.  Le  stylet  introduit  dans  l'orifice 
le  plus  interne  pénètre  dans  un  trajet  superficiel  qui  reste  sous- 
cutané  et  aboutit  à  un  cul-de-sac,  sans  rencontrer  les  os.  La  seconde 
fistule  au  contraire  s'enfonce  profondément,  et  presque  verticalement, 
jusqu'à  la  plante  du  pied.  Le  stylet  ne  rencontre,  dans  ce  parcours, 
aucune  portion  d'os  malade.  Il  semble  que  ce  soit  la  face  profonde 
du  métatarsien  qui  a  donné  lieu  à  la  production  de  pus. 

L'articulation  métatarso-phalangienne  du  petit  orteil  est  désorga- 
nisée ainsi  qu'il  est  facile  de  s'en  rendre  compte  par  le  toucher  et 
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par  les  mouvements  imprimés  aux  phalanges.  On  reconnaît  aussi 
que  les  surfaces  articulaires  des  deux  os  (tête  du  métatarsien  et  ex- 
trémité postérieure  de  la  phalange)  sont  détruites.  L'articulation  est 
remplie  par  un  tissu  mollasse,  élastique,  faussement  fluctuant,  qui 
est  du  tissu  fongueux.  Rien  d'anormal  du  côté  des  autres  orteils.  Rien 
dans  les  ganglions  inguinaux.  Etat  général  satisfaisant.  L'impuis- 
sance fonctionnelle  engendrée  par  cet  état  conduit  la  malade  à  de- 
mander l'ablation  des  parties  malades. 

28  octobre.  —  Anesthésie.  —  Désarticulation  métatarso-phalan- 
gienne  par  l'incision  en  raquette.  L'articulation  est,  comme  nous 
l'avons  prévu,  remplie  de  fongosités.  La  tête  du  métatarsien  a  été 
détruite  par  l'ostéite  raréfiante.  A  l'aide  du  bistouri,  nous  faisons  au 
niveau  de  la  face  dorsale  du  cinquième  métatarsien,  et  parallèlement 
à  l'axe  de  cet  os,  une  incision  antéro-postérieure,  qui  comprend 
toute  l'épaisseur  des  parties  molles,  jusqu'à  l'os.  Tous  ces  tissus  sont 
infiltrés,  œdématiés,  de  plus  le  périoste  est  entouré  de  couches  de 
fongosités  épaisses  qui  empêchent  de  se  rendre  un  compte  exact  de 
l'état  du  métatarsien.  Afin  de  rendre  cet  os  plus  accessible,  nous  fai- 
sons partir  du  tiers  antérieur  de  la  plaie  une  incision  verticale  qui 
intéresse  le  bord  externe  du  pied  jusqu'à  la  face  plantaire.  Il  nous 
est  alors  facile  d'isoler  la  portion  autérieure  du  métatarsien  et  de 
constater  que  sa  tête  est  détruite  par  l'ostéite  raréfiante.  Nous  la  sai- 
sissons avec  un  fort  davier,  et  pendant  qu'un  aide  l'immobilise,  nous 
essayons  de  la  sectionner  avec  les  fortes  pinces  de  Liston  que  nous 
avons  fait  construire  pour  couper  le  maxillaire  inférieur.  Mais  nous 
reconnaissons  alors  que  le  corps  de  l'os  est  atteint  d'ostéite  conden- 
sante et  qu'il  est  tellement  éburné,  que  cet  instrument  puissant  n'a 
aucune  prise  sur  lui.  Une  exploration  plus  attentive  nous  prouvant 
que  l'ostéite  condensante  porte  sur  toute  l'étendue  de  l'os,  nous 
nous  décidons  à  en  faire  l'ablation  totale,  y  compris  celle  du  périoste 
qui  est  atteint  de  dégénérescence  fongueuse.  Drain,  six  fils  métal- 
liques. Pansement  de  Lister. 

La  section  de  l'os  en  deux  moitiés,  suivant  son  grand  axe  montre 
qu'il  est  éburné  et  blanc  comme  de  l'ivoire,  dans  toute  sa  longueur 
et  dans  toute  son  épaisseur.  Il  n'y  a  plus  trace  du  canal  médul- 
laire. 

3  novembre.  —  Les  points  de  suture  sont  enlevés.  Les  lèvres  de  la 
plaie  sont  tuméfiées  et/ouges.  Le  dos  du  pied  est  tendu  et  volumineux. 

5.  — Un  abcès  s'est  formé  sur  la  face  dorsale  du  pied;  on  l'incise. 
Même  pansement. 

13.  —  Guérison  presque  complète.  Exéat  sur  sa  demande. 

Obs.  CCCLV.  —  Carie  du  cubitus.  Amélioration.  —  Gaumard,  vingt 
ans,  employé  d'agent  de  change,  entre  le  8  janvier  1881,  salle  Sainte- 
Marthe,  n°  21.  —  Thorax  déformé  et  cyphose  anguleuse  considé- 
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rable  de  la  région  dorsale  par  suite  de  l'affaissement  d'un  mal  de  Pott 
à  l'âge  de  quatre  mois. 

En  novembre  1880,  douleurs  pendant  six  jours  au  poignet  droit, 
puis  ouverture  spontanée  au  bord  interne  de  l'avant-bras;  issue  d'une 
quantité  assez  abondante  de  pus.  L'ouverture  s'est  agrandie,  puis  est 
restée  fistulcuse.  Un  mois  après,  nouvelles  douleurs  pendant  deux  ou 
trois  jours,  puis  ouverture  spontanée  d'une  collection  purulente  à  la 
face  dorsale  de  l'avant-bras,  Après  l'ouverture  les  douleurs  cessent. 

Etat  actuel.  —  Le  poignet  et  la  partie  inférieure  de  l'avant-bras 
sont  gonflés  et  percés  d'orifices  fistuleux;  à  la  face  dorsale  existe 
un  gonflement  qui  remonte  à  8  centimètres  de  l'articulation  du  poi- 
gnet et  descend  jusqu'à  son  niveau.  Au  milieu,  on  voit  un  orifice  fis- 
tuleux par  lequel  la  pression  fait  sourdre  du  pus.  La  peau  adhère 
aux  tissus  sous-jacentsqui  sont  durs  etnon  douloureux  à  la  pression. 
Au  bord  interne  et  à  la  face  palmaire  de  l'avant-bras,  le  gonflement 
et  l'empâtement  remontent  à  la  même  hauteur  au-dessus  du  poignet 
qu'à  la  face  dorsale.  Au  niveau  du  bord  antérieur  du  radius  existent 
deux  orifices  fistuleux  exulcérés.  Sur  le  bord  cubital  de  l'avant-bras, 
sur  le  trajet  du  cubitus  il  y  a  un  empâlement  dur  qui  remonte  à 
12  centimètres  au-dessus  de  l'apophyse  styloïde  et  indique  le  progrès 
des  lésions  jusqu'en  un  point  élevé  de  cet  os.  L'articulation  du  poi- 
gnet paraît  saine,  les  mouvements  en  sont  faciles  et  non  douloureux. 
Les  mouvements  des  doigts  sont  conservés,  indolores,  mais  limités 
dans  leur  étendue.  Rien  à  l'auscultation  ni  à  la  percussion  delà  poi- 
trine. 

l&janvier.  —  Sur  le  bord  postérieur  du  cubitus  s'est  formée  une 
collection  liquide  fluctuante  entourée  de  tissus  indurés.  La  peau  ne 
menace  pas  encore  de  se  perforer. 

48.  —  La  collection  purulente  est  ouverte  et  le  stylet  introduit  par 
cette  voie  arrive  sur  le  cubitus  ramolli,  friable,  atteint  de  carie. 

14  février.  —  Le  gonflement  de  l'avant-bras  est  considérablement 
diminué,  il  n'y  a  pas  de  tendance  aux  fusées  purulentes,  les  fistules 
persistent. 

15  mars.  —  L'état  général  ne  s'altère  pas,  mais  vu  la  faiblesse 
constitutionnelle  du  sujet,  nous  préférons  différer  toute  intervention. 
Le  malade  est  envoyé  à  Vincennes. 

Ous.  CCCLYI.  —  Nécrose  circonscrite  du  frontal,  séquestre  adhérent. 
—  Doucet  (Léontine),  dix-neuf  ans,  entre  le  12  février  1881,  salle 
Sainte-Marthe.  —  Scrofule  dans  l'enfance.  11  y  a  huit  mois,  chute 
dans  laquelle  la  partie  antérieure  du  front  a  porté  sur  l'angle  d'un 
meuble.  De  cejour,  la  région  contuse  devient  chaude,  douloureuse  et 
comme  empâtée.  Irradiation  très  pénible,  particulièrement  pendant 
la  nuit.  Applications  locales  de  diverses  pommades  et  de  cataplasmes 
qui  ne  peuvent  arrêter  le  travail  inflammatoire.  La  maladie  fait  des 
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progrès  et  deux  mois  après  l'accident  la  peau  s'érode  et  laisse  couler 
quelques  gouttes  d'un  pus  crémeux  renfermant  des  parcelles  osseu- 
ses. Au  bout  de  deux  mois,  l'écoulement  se  tarit,  et  la  lésion  prend, 
nous  dit  la  malade,  l'aspect  sous  lequel  nous  l'observons  aujourd'hui. 

État  actuel.  —  Située  à  droite  de  la  ligne  médiane,  à  une  distance 
à  peu  près  égale  de  cette  ligne  et  de  la  bosse  frontale,  correspondant 
sur  la  même  ligne  horizontale  que  cette  bosse,  elle  est  constituée  par 
un  petit  cratère  noirâtre  de  1  centimètre  de  diamètre.  La  peau  vient 
se  terminer  sur  ses  bords  en  y  adhérant  très  fortement.  Le  fond  est 
constitué  par  le  frontal,  qui  est  rugueux  et  noirâtre.  Nous  cher- 
chons à  mobiliser  le  séquestre  :  mais  nos  tentatives  demeurent  im- 
puissantes. 

25  février.  —  Le  séquestre  n'est  pas  encore  mobilisé.  Exeat  du 
malade  sur  sa  demande. 

Obs.  CCGLVII.  —  Nécrose  phosphorée  du  maxillaire  supérieur  gau- 
che. Résection  de  cet,  os.  Récidive.  Résection  du  maxillaire  droit.  Nécrose 
de  l'ethmoïde  et  du  sphénoïde.  Méningite  de  la  base.  Mort.  Autopsie.  — 
Schmitt  (Laurent),  quarante-trois  ans,  journalier,  entre  le  31  mars 
1884,  n°  19,  salle  Sainte-Marthe.  — Pas  d'hérédité.  Pas  d'antécédents 
scrofuleux,  tuberculeux  ou  syphilitiques.  Forte  constitution.  Depuis 
six  ans,  il  travaille  dans  une  fabrique  d'allumettes  chimiques. 

Il  y  a  trois  mois,  il  commença  à  éprouver  de  violentes  odontalgies 
ayant  leur  siège  dans  les  dents  supérieures  gauches  ;  en  même  temps, 
les  gencives  se  tuméfièrent,  devinrent  rouges,  saignantes,  fongueuses, 
bientôt  les  dents  s'ébranlèrent  dans  leurs  alvéoles  et  du  pus  se  fit  jour 
au  pourtour  de  leur  collet.  Les  soins  de  propreté,  l'usage  des  collu- 
toires et  des  gargarismes  n'ayant  pu  entraver  ces  désordres,  le  malade 
se  décide  à  venir  à  l'hôpital. 

État  actuel.  —  La  fosse  canine  et  la  moitié  inférieure  du  sillon  naso- 
jugal  gauches  sont  comblés  par  une  tuméfaction  œdémateuse,  sans 
vascularisation  anormale  et  sans  changement  de  coloration  de  la  peau. 

Les  gencives  supérieures  gauches  sont  violacées,  boursouflées, 
saignantes,  d'aspect  scorbutique,  depuis  la  ligne  médiane  jusqu'à  la 
tubérosité  maxillaire.  Les  dents  déchaussées,  ébranlées,  mobiles  dans 
les  alvéoles,  offrent  une  teinte  bleuâtre  qui  décèle  la  mort  de  la 
pulpe  ;  en  outre,  la  dernière  grosse  molaire,  la  première  petite  mo- 
laire et  la  canine  latérale  sont  atteintes  de  carie  au  troisième  degré. 
Du  pus  suintant  continuellement  dans  les  interstices  des  dents.  Un 
stylet  introduit  par  le  bord  libre  des  gencives  montre  que  le  maxil- 
laire supérieur  gauche  est  à  nu  dans  une  grande  étendue.  Par  place, 
les  alvéoles  sont  en  voie  de  révulsion,  ailleurs  il  existe  au  contraire 
des  dépôts  sous-périostiques  de  nouvelle  formation.  Le  corps  du 
maxillaire  séparé  du  périoste  est  nécrosé,  mais  il  n'existe  pas  de 
séquestre  mobile.  Ptyalisme  purulent  et  sanguinolent  continuel. 
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Odeur  fétide  de  l'haleine.  Gène  de  la  mastication  qui  empêche  le  ma- 
lade de  s'alimenter.  L'état  général  est  peu  satisfaisant.  Amaigrisse- 
ment, teinte  terreuse  du  visage.  Viscères  thoraciques  et  abdominaux 
sains. 

15  avril.  — Anesthésie.  Résection  du  maxillaire  supérieur  suivant 
notre  procédé.  Suture  avec  six  fils  métalliques.  Pansement  phéniqué 
et  ouaté  compressif. 

1G.  —  T.  M.  38°  2.  —  S.  38°6.  —  P.  98.  Pas  d'hémorrhagie.  On 
enlève  les  éponges  compressives.  Injections  d'eau  alcoolisée.  —  Ali- 
mentation liquide  à  l'aide  d'un  tube  en  caoutchouc. 

17.  —  T.  M.  30°8.  S.  37°2.  —  P.  84.  —  Pas  de  douleurs.  État 
local  et  général  satisfaisants.  —  A  partir  du  18  avril  température  et 
pouls  physiologiques.  On  enlève  les  fds  les  cinquième  et  sixième  jours 
et  on  les  remplace  par  des  bandelettes  de  tarlatane  collodionnée. 

Réunion  par  première  intention.  Suppuration  modérée  par  la  bou- 
che. On  continue  les  injections  alcoolisées  et  l'alimentation  liquide. 

25. — La  suppuration  diminue  de  jour  en  jour;  les  osse  recouvrent 
de  bourgeons  charnus. 

5  mai.  —  Suppuration  tarie,  le  malade  quitte  le  service. 

10  juin.  —  11  rentre  à  l'hôpital  ;  les  lésions  de  la  nécrose  phos- 
phorée  ont  envahi  la  mâchoire  supérieure  droite.  Les  gencives  sont 
tuméûées,  rouges,  fongueuses,  saignantes,  mais  encore  adhérentes 
dans  une  grande  étendue,  les  dents  présentent  la  teinte  bleue  carac- 
téristique de  la  mort  de  la  pulpe,  mais  elles  sont  solidement  implan- 
tées dans  leurs  alvéoles.  Le  périoste  de  la  voûte  palatine  et  celui  qui 
recouvre  les  parois  du  sinus  est  enflammé,  rouge,  violacé  et  en 
partie  décollé. 

En  explorant  avec  le  doigt  on  reconnaît  que  ce  qui  reste  des  parois 
osseuses  des  fossesnasales  et  ce  qui  est  accessible  des  parois  osseuses 
de  l'orbite  du  côté  droit  sont  envahies.  Céphalalgie  droite  continue. 
Suppuration  abondante.  Le  malade  crache  du  pus  toute  la  journée. 
Viscères  thoraciques  et  abdominaux  sains.  État  général  mauvais. 
Anémie.  Emaciation,  teinte  terreuse  de  la  peau. 

24.  —  Anesthésie.  Position  habituelle  du  malade  :  décubitus  dor- 
sal, tête  soulevée  par  des  alèzes.  Hémostasie  préventive  à  l'aide  de 
pinces  appliquées  sur  la  lèvre  supérieure,  sur  les  ailes  du  nez  et  sur 
la  cloison.  Ablation  du  maxillaire  supérieur  d'après  le  même  procédé. 
Le  mal  s'étend  beaucoup  plus  loin  du  côté  de  la  base  du  crâne,  il 
a  envahi  la  masse  latérale  de  l'ethmoïde,  la  portion  orbitaire  du  sphé- 
noïde et  la  face  inférieure  du  frontal;  il  existe  particulièrement  un 
foyer  nécrosique  au  niveau  du  trou  optique.  Nous  enlevons,  par  voie 
de  morcellement,  avec  précaution  et  aussi  largement  que  possihle, 
les  parties  malades,  malheureusement  nous  ne  pouvons  aller  aussi 
loin  que  nous  le  voudrions  de  ce  côté  à  cause  du  voisinage  du  cer- 
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veau.  Sutures  à  l'aide  de  8  fils  métalliques.  Pansement  à  l'eau  oxy- 
génée et  ouaté  compressif. 

Réunion  par  première  intention.  On  enlève  les  fils  les  cinquième 
et  sixième  jours. 

Pendant  les  premiers  jours,  suppuration  buccale  très  abondante: 
au  bout  d'une  semaine  elle  diminue.  Lavages  fréquents  avec  l'eau 
oxygénée.  État  local  et  général  excellents. 

Vers  les  premiers  jours  de  juillet,  c'est-à-dire  une  quinzaine  de 
jours  après  la  seconde  opération,  une  céphalalgie  tenace  et  intense 
se  produisit;  du  pus  s'écoula  par  les  narines  et  les  crachats  redevin- 
rentpurulents  plus  que  jamais. 

11  juillet.  —  Coma  :  mort  à  une  heure  de  l'après-midi  sans  autres 
accidents  nerveux. 

A  l'autopsie,  on  peut  constater  que  l'ethmoïde  et  le  sphénoïde  sont 
absolument  nécrosés.  La  selle  turcique  s'enlève  en  une  seule  pièce  ; 
elle  est  transformée  en  un  séquestre,  et  baigne  dans  un  pus  exhalant 
une  odeur  infecte.  La  nécrose  s'étend  jusqu'au  trou  rachidien.  Le 
périoste  jusqu'à  ce  niveau  se  détache  avec  la  plus  grande  facilité. 

La  dure-mère  qui  recouvre  l'ethmoïde  et  le  sphénoïde  se  détache 
aussi  très  facilement,  elle  estépaissie  et  congestionnée.  Sa  face  supé- 
rieure est  recouverte  d'une  légère  couche  d'un  pus  assez  concret.  La 
pie-mère  est  très  congestionnée.  Pas  de  pus,  soit  à  la  surface,  soit 
dans  l'intérieur  du  cerveau,  dont  la  substance  est  absolument  intacte. 
Congestion  des  deux  poumons  à  leur  base.  Reins  et  foie  gras. 

Obs.  CCCLV1II.  —  Nécrosephosphoréedu  maxillaire  inférieur.  Ablation 
de  la  moitié  droite  née  rosée.  Récidive.  Seconde  opération.  Guêrison,  — 
Martin  (Henriette),  vingt  ans,  ouvrière,  entre  le  7  novembre  1881, 
n°43,  salle  Sainte- Marthe.  Pas  d'hérédité,  pas  d'antécédents  scrofu- 
leux,  tuberculeux  ou  syphilitiques.  Depuis  huit  ans,  elle  travaille 
dans  une  fabrique  d'allumettes  chimiques,  à  la  mise  en  boîte.  Depuis 
cette  époque,  odontalgies  violentes  dans  la  moitié  droite  du  maxil- 
laire inférieur.  La  malade  se  fait  arracher  des  molaires,  dont  une 
était  atleinte  de  carie.  Les  douleurs  diminuent,  mais  les  gencives  de- 
viennent fongueuses  et  saignantes,  une  suppuration  abondante  s'éta- 
blit par  les  alvéoles,  la  joue  devientle  siège  d'une  tuméfaction  consi- 
dérable. 

Etat  actuel.  —  La  moitié  inférieure  de  la  joue  droite  est  déformée 
par  une  tuméfact  ion  qui  s'étend  de  la  symphyse  du  menton  à  l'angle 
de  la  mâchoire  et  qui  empiète  inférieurement  dans  la  région  sous- 
maxillaire.  La  peau  est  lisse,  unie,  tendue,  rouge  et  parcourue  par 
des  vénosités  bleuâtres.  Elle  ne  présente  ni  bosselures  apparentes 
ni  ulcérations.  Au  toucher,  consistance  dure,  uniformément  osseuse. 
Quand  la  malade  ouvre  la  bouche,  on  voit  que  les  grosses  molaires 
inférieures  droites  ont  disparu,  les  petites  molaires,  la  canine  et 
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l'incisive  latérale  existent  et  paraissentnormales,  mais  sontébranlées 
dans  leurs  alvéoles.  Les  gencives  sont  rouges,  fongueuses,  ramollies, 
saignantes,  du  pus  s'écoule  par  les  alvéoles  vides.  De  côté,  la  tumé- 
faction s'étend  à  la  partie  correspondante  du  plancher  de  la  bouche 
et  à  la  branche  montante  du  maxillaire.  Le  stylet  introduit  dans  les 
alvéoles  rencontre  un  os  dénudé  sonore,  nécrosé  dans  une  grande 
étendue.  Ce  séquestre  volumineux  est  immobile,  il  estenveloppé  dans 
une  coque  osseuse  de  nouvelle  formation  très  épaisse.  Rien  du  côté 
du  maxillaire  supérieur.  Il  existe  un  certain  degré  de  constriction  des 
mâchoires.  Gêne  de  la  mastication  et  de  la  ^déglutition.  Douleurs 
sourdes,  continues,  supportables.  Viscères  thoraciques  et  abdominaux 
sains.  État  général  satisfaisant. 

26  novembre.  —  Anesthésie.  A  l'aide  du  bistouri  nous  faisons,  à  un 
centimètre  au-dessous  du  bord  inférieur  du  maxillaire, uneincisionel- 
liptique  à  concavité  supérieure  et  nous  détachons  les  parties  molles  de 
la  joue,  de  façon  à  mettre  à  nu  le  corps  de  l'os.  Ceci  fait,  nous  détachons, 
avec  la  rugine,  le  périoste  afin  de  le  conserver;  puis  avec  la  scie  cir- 
culaire du  polytritome,  nous  isolons  une  rondelle  du  tissu  osseux  que 
nous  faisons  sauter  avec  la  gougeetle  maillet.  Nous  constatons  alors 
que  le  séquestre  est  formé  par  toute  l'épaisseur  de  l'os  ancien  dans 
lequel  les  dents  sont  encore  implantées.  L'os  nouveau  forme  une 
gouttière,  ouverte  du  côté  des  gencives,  et  dans  laquelle  est  reçue  la 
portion  nécrosée.  A  l'aide  d'un  trait  de  scie  nous  sectionnons  dans 
toute  sa  hauteur  la  partie  adhérente  du  séquestre  à  1  centimètre,  à 
droite  de  la  symphyse,  puis,  à  l'aide  d'un  fort  davier,  nous  le  mobi- 
lisons. Cette  manœuvre  nous  révèle  que  la  nécrose  porte  non  seule- 
ment sur  la  moitié  droite  du  corps  de  l'os,  mais  aussi  sur  sa  branche 
montante.  Ne  pouvant  enlever  par  la  voie  que  nous  avons  ouverte  un 
fragment  aussi  volumineux,  nous  le  sectionnons  en  deux  au  niveau 
de  l'angle  de  la  mâchoire  et  nous  enlevons  d'abord  la  portion  hori- 
zontale. Saisissant  alors  la  portion  verticale  avec  le  davier,  nous 
l'attirons  au  dehors  ;  elle  comprend  la  branche  montante  avec  le  con- 
dyle  et  l'apophyse  coronoïde  qui  ont  subi  une  nécrose  foudroyante. 
Ces  parties  ont  en  effet  censervé  leur  forme  et  leur  couleur,  mais  sont 
complètement  séparées  du  périoste.  Drain  au  fond  de  la  gouttière 
osseuse  :  13  points  de  suture  métalliques.  Pansement  phéniqué  et 
ouaté  compressif.  Alimentation  liquide. 

Pas  de  réaction  fébrile.  Réunion  par  première  intention. 

Elle  sort  en  apparence  guérie  vers  la  tin  de  janvier  1882,  mais 
vient  nous  voir  de  temps  en  temps.  Au  commencement  de  février 
1882,  nous  constatons  que  le  processus  morbide  a  envahi  la  portion 
restante  de  la  symphyse  et  le  bord  alvéolaire  qui  répond  aux  inci- 
sives centrale  et  latérale  droites.  Ces  deux  dents  sont  ébranlées;  et  si 
l'on  introduit  le  stylet  dans  leur  intervalle,  on  reconnaît  qu'elles  sont 
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mobiles  avec  un  séquestre  alvéolaire  dans  lequel  elles  s'implantent. 
Suppuration  abondante  et  fétide  des  gencives  à  ce  niveau.  La  fibro- 
muqueuse  est  rouge,  congestionnée,  ramollie,  fongueuse,  saignante 
jusqu'à  la  première  petite  molaire  droite. 

Il  février.  —  Anesthésie.  A  l'aide  du  bistouri,  nous  faisons  parallè- 
lement au  bord  inférieur  de  la  symphyse  et  à  1  centimètre  en  arrière 
une  incision  en  fer  à  cheval  dont  chaque  branche  offre  une  longueur 
de  6  centimètres.  La  branche  gauche  de  l'incision  passe  par  la  cica- 
trice de  la  première  opération.  Nous  appliquons  des  pinces  hémosta- 
tiques sur  les  vaisseaux  à  mesure  que  nous  les  sectionnons.  Ceci  fait, 
nous  faisons  fortement  rétracter  en  haut  la  lèvre  supérieure  de  l'in- 
cision et  nous  détachons  avec  le  bistouri  les  parties  molles  qui  recou- 
vrent le  maxillaire  au  niveau  de  la  symphyse  et  des  parties  voisines. 
Nous  ruginons  le  périoste  afin  de  le  conserver.  Nous  pouvons  alors 
constater  que  du  côté  gauche  sur  lequel  a  porté  la  première  opération 
de  l'os  de  nouvelle  formation  s'est  développé  aux  dépens  du  périoste 
que  nous  avions  conservé  et  que  ce  tissu  nouveau  offre  lui-même 
plusieurs  petits  foyers  nécrosiques.  La  symphyse  est  complètement 
nécrosée  ainsi  que  la  portion  adjacente  du  corps  de  l'os  jusqu'à  l'al- 
véole de  la  première  petite  molaire,  mais  ces  parties  mortes  adhèrent 
encore  à  la  partie  saine  de  l'os.  Au  contraire,  du  côté  du  bord  alvéo- 
laire existent  deux  séquestres  noirâtres,  mobiles,  dont  l'un  supporte  les 
incisives.  Avec  la  scie  circulaire  du  pclytritome  nous  sectionnons  la 
portion  nécrosée  en  faisant  passer  le  trait  de  scie  à  1  centimètre  et 
demi  au  delà  des  limites  du  mal.  Nous  luxons  cette  portion  avec  un 
fort  davier  et  nous  la  séparons  des  parties  molles  du  plancher  de  la 
bouche.  Nous  enlevons  ensuite  les  séquestres  mobiles  par  la  voie 
buccale.  Drain  et  suture  avec  6  fils  métalliques. 

La  réunion  superlicielle  s'est  faite  par  première  intention  ;  la 
suppuration  a  été  très  peu  abondante  et  le  22  mars  la  malade 
sort. 

Iln'y  apaseu  de  fièvre  excepté  le  17où  le  thermomètre  a  atteint  38°. 

Obs.  CGCLIX.  —  Nécrose  centrale  de  V humérus  droit  consécutive  à  une 
ostéo-myélite  aiguë  suppurée.  Nombreux  séquestres  parcellaires.  Fon- 
gosités  dans  l'articulation  scapulo-humérale.  Evidement  de  Vos  et  drai- 
nage. —  Garragnon  (Louise),  six  ans,  sans  profession,  est  présentée 
à  la  clinique  du  7  mai  1881 ,  par  le  Dr  Leroy.  En  décembre  1880,  ostéite 
aiguë  suppurée  de  l'humérus  droit.  Douleurs'térébrantes,  état  typhoïde. 
Le  Dr  Leroy  fit  à  l'union  des  faisceaux  externe  et  moyen  du  deltoïde 
une  incision  verticale,  étendue  delà  tête  humérale  au  V  deltoïdien. 
Écoulement  d'une  grande  quantité  de  pus.  Soulagement.  L'incision 
se  cicatrisa  peu  à  peu,  mais  laissa  une  fistule  en  activité.  Une  série 
d'abcès  se  formèrent  ultérieurement  au  voisinage  du  premier,  puis  au 
niveau  de  l'épiphyse  inférieure,  s'ouvrirent  et  demeurèrent  Ostuleux. 
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La  persistance  de  la  suppuration  épuisant  la  malade,  son  médecin 
se  décide  à  la  conduire  à  l'hôpital. 

Etat  actuel.  —  Le  bras  droit  est  déformé  par  une  tuméfaction  irré- 
gulière et  par  des  fistules.  D'une  façon  générale  ce  segment  du  mem- 
bre présente  la  forme  d'un  sablier  étranglé  à  la  partie  moyenne  et 
renflé  au  niveau  de  ses  deux  moitiés  supérieure  et  inférieure.  11  existe 
cinq  orifices  fistuleux,  dont  chacun  occupe  le  centre  d'une  dépres- 
sion concave  en  verre  de  montre  et  est  en  partie  masqué  par  de  gros 
bourgeons  charnus  mollasses  et  saignants.  A  la  partie  supérieure, 
l'un  de  ces  orifices  occupe  la  partie  moyenne  de  la  cicatrice  résultant 
de  la  première  opération,  c'est-à-dire  au  côté  externe  de  l'épiphyse  ; 
un  autre,  situé  à  1  centimètre  au-dessous  et  en  avant  du  premier, 
est  sous-jacent  à  la  grosse  tubérosité  de  l'humérus.  A  la  partie  infé- 
rieure, les  fistules,  au  nombre  de  trois,  sont  groupées  au  voisinage  de 
l'épicondyle,  l'une  est  située  directement  à  1  centimètre  au-dessus 
de  cette  apophyse  ;  les  deux  autres  plus  antérieures  de  2  centimètres 
s'ouvrent  au  centre  d'un  même  groupe  de  bourgeons  charnus  à 
2  millimètres  l'une  de  l'autre.  Toutes  sont  en  activité.  L'exploration 
avec  le  stylet  démontre  que  la  fistule  supérieure  et  externe  se  dirige 
en  haut  et  en  dedans  et  conduit  dans  l'articulation  scapulo-humérale 
qui  est  pleine  de  bourgeons  charnus;  que  la  fistule  supérieure  et  an- 
lérieure  répond  à  un  abcès  des  parties  molles  avec  décollement  de 
la  peau  dans  une  étendue  de  3  centimètres;  que  les  fistules  infé- 
rieures conduisent  toutes  sur  l'humérus  dénudé  et  donnent  un  son 
clair  à  la  percussion  métallique.  Il  n'existe  pas  de  séquestre  super- 
ficiel. Au  toucher  on  sent  que  l'os  est  considérablement  hyper- 
trophié au-dessus  et  au-dessous  de  l'étranglement  et  que  cette  hyper- 
trophie osseuse  constitue  la  majeure  partie  de  la  tuméfaction  qui 
déforme  le  bras.  Douleurs  sourdes,  conluses,  exacerbantes,  exagé- 
rées par  la  pression  et  les  mouvements  communiqués.  La  mobilité 
de  l'articulation  scapulo-humérale  est  abolie.  Il  n'existe  pas  de  lé- 
sions viscérales,  mais  malgré  l'institution  d'un  traitement  interne 
reconstituant,  la  petite  malade  s'affaiblit  tous  les  jours  à  cause  de  la 
suppuration  prolongée  dont  elle  est  atteinte. 

7  mai.  —  Aneslhésie.  A  l'aide  du  bistouri  nous  faisons  à  la  partie 
supérieure  du  membre,  à  l'union  des  faces  externe  et  antérieure, 
une  incision  longue  de  6  centimètres,  qui  passe  par  le  centre  de  la 
fistule  articulaire.  L'exploration  avec  le  doigt  démontre  qu'il  existe  à 
ce  niveau  des  couches  osseuses  de  nouvelle  formation  d'une  épais- 
seur considérable.  A  l'aide  d'une  rugine  coupante,  nous  décollons 
le  périoste  afin  de  le  ménager  et  de  le  faire  rétracter  par  des  aides. 
Nous  reconnaissons  alors  qu'il  existe  deux  fistules  osseuses  séparées 
par  un  petit  pont  de  substance  que  nous  détruisons  avec  un  perfora- 
teur. Ce  pont  osseux  offre  une  certaine  épaisseur  et  se  continue  pro- 
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fondémenl  avec  des  couches  osseuses  irréguiières.  Lorsqu'il  est  dé- 
truit, nous  tombons  clans  une  grande  cavité  ampullaire  remplie  de 
bourgeons  charnus  et  de  séquestres  que  nous  enlevons  successive- 
ment. Les  séquestres  siègent  plus  particulièrement  dans  l'épaisseur 
de  l'épiphyse  supérieure,  quelques-uns  même  se  sont  fait  jour  dans 
l'articulation  scapulo-humérale,  ils  sont  difficiles  à  ébranler.  Fait  re- 
marquable, la  plupart  se  présentent  sous  forme  de  lamelles  de  tissu 
compact  qui  ont  manifestement  appartenu  à  la  diaphyse  de  l'os  an- 
cien. Les  séquestres  du  tissu  spongieux  sont  moins  nombreux  et 
moins  volumineux.  Après  avoir  vidé  avec  soin  cette  cavité  et  ruginé 
ses  parois,  nous  reconnaissons  au  centre  de  l'os,  un  trajet  allant  vers 
la  partie  inférieure.  Nous  faisons  alors  au  niveau  de  la  cloison  inter- 
musculaire externe  une  seconde  incision  qui  passe  par  le  centre 
d'une  fistule  inférieure.  Nous  tombons  sur  un  trajet  osseux  que  nous 
agrandissons  avec  la  petite  fraise  du  polytritome  et  après  avoir  tra- 
versé, comme  à  la  partie  supérieure,  une  couche  épaisse  de  tissu 
osseux  de  nouvelle  formation,  nous  tombons  dans  une  cavité  ampul- 
laire comparable  à  la  première  et  communiquant  avec  elle,  par  le 
centre  de  la  diaphyse,  qui  est  occupé  par  des  séquestres  :  grattage. 
Ceci  fait,  nous  établissons  une  communication  suffisamment  large,  au 
centre  de  la  diaphyse,  entre  les  deux  cavités,  pour  faire  passer  un 
tube  à  drainage.  —  Pansement  alcoolisé  et  ouaté  compressif. 

Le  poids  total  des  parties  enlevées,  bourgeons  charnus  et  sé- 
questres, s'élève  à  50  grammes.  Il  existe  en  tout  huit  séquestres 
dont  cinq  lamellaires  de  tissu  compact  et  trois  irrégulièrement  cu- 
boïdes  de  tissu  spongieux. 

Après  quelques  heures  de  repos  à  l'hôpital,  la  petite  malade  est 
remportée  chez  elle,  où  elle  sera  soignée  par  son  médecin.  Trois 
mois  plus  tard,  nous  apprîmes  sa  complète  guérison. 

Obs.  CCCLX.  —  Nécrose  de  l'humérus.  Refus  de  l'opération.  —  Jour- 
dain (Pierre),  trente-neuf  ans,  cultivateur,  entre  le  2  juillet  1882, 
salle  Saint-Augustin,  n°  81.  N'a  jamais  eu  de  maladies. 

Il  y  a  cinq  ans,  coup  de  timon  de  charrette  dans  le  bras.  Pendant" 
huit  jours,  douleur  au  point  conlus,  engourdissement  de  l'avant-bras- 
et  de  toute  la  main.  Il  y  a  dix-huit  mois,  abcès  à  la  partie  moyenne  et 
externe  du  bras.  Sous  l'influence  de  cataplasmes,  l'abcès  s'ouvrit  au 
bout  de  vingt  jours,  et  resta  fistuleux.  Cinq  semaines  après  il  repre- 
nait son  travail.  Il  y  a  dix  mois,  nouvel  abcès  également  traité  par  les 
cataplasmes  et  resté  fistuleux.  Depuis  trois  mois,  douleur  dans  le  bras, 
impossibilité  de  travailler.  Perte  d'appétit.  Le  malade  a  beaucoup 
maigri. 

État  actuel.  —  Atrophie  du  bras.  Sur  le  bord  interne  du  muscle 
deltoïde,  à  3  centimètres  et  demi  de  son  attache  inférieure,  orifice 
fistuleux.  A  2  centimètres  au-dessus  et  un  peu  en  dedans,  second 
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trajet  fistuleux,  dont  la  lumière  est  obstruée  par  un  bourgeon 
charnu.  Avec  le  stylet,  on  arrive  sur  l'os  et  l'on  constate  l'existence 
de  séquestres  mobiles.  Le  malade  dit  qu'il  n'est  jamais  sorti  de  frag- 
ments d'os  par  les  fistules. 

Nous  nous  proposions  de  faire  l'ablation  de  ces  séquestres  et  de 
nous  bien  rendre  compte  de  l'état  de  l'os,  mais  le  malade  refuse  de 
se  soumettre  à  l'opération.  Exéat  le  12  juillet. 

Obs.  CCGLXI.  —  Nécrose  des  phalanges  consécutive  ci  un  panaris  an- 
cien. —  Becquart  i  Philippe),  soixante  et  un  ans,  journalier,  entre  le 
17  janvier  1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°  23.  Piqûre  d'épine  au  mé- 
dius droit,  il  y  a  trois  mois  et  demi.  Le  doigt  est  devenu  gonflé  et 
douloureux.  Ouverture  spontanée.  Huit  jours  après  il  va  trouver  un 
médecin  qui  constate  la  dénudation  et  la  nécrose  des  deux  dernières 
phalanges.  Pansements  à  l'alcool  et  bains  pendant  deux  mois. 

État  actuel.  —  Gonflement  énorme  de  toute  la  main  et  de  l'avant- 
bras,  les  tissus  sont  indurés  et  évidemment  atteints  de  ce  qu'on  a  ap- 
pelé le  phlegmon  chronique.  L'exploration  par  les  trajets  fistuleux 
formés  à  la  face  dorsale  fait  reconnaître  la  nécrose  des  deux  dernières 
phalanges. 

28  janvier.  —  Pulvérisation  d'éther  sur  le  doigt  malade.  Incision 
dorsale  médiane  dans  la  troisième  phalange  à  la  partie  moyenne  de 
la  première.  Extraction  de  la  troisième  et  de  la  deuxième  phalange 
nécrosée.  La  première  phalange  est  malade,  elle  est  dénudée;  on  la 
sectionne  à  la  partie  moyenne  avec  une  pince.  Lavage  de  la  plaie  avec 
la  solution  phéniquée  au  vingtième. 

29.  —  Le  gonflement  de  la  main  et  de  l'avant-bras  est  déjà  un  peu 
diminué. 

31.  —  La  plaie  bourgeonne;  sa  partie  supérieure  s'est  réunie  par 
première  intention. 

5  février.  —  La  main  et  l'avant-bras  ont  repris  à  peu  près  leur 
volume  normal  :  le  gonflement  qui  existait  à  l'entrée  est  presque  dis- 
paru. Le  doigt  malade  lui-même  a  considérablement  diminué  de  vo- 
lume. La  plaie  va  très  bien,  mais  à  sa  partie  supérieure  il  paraît  res- 
ter un  petit  trajet  fistuleux  qui  doit  venir  de  la  première  phalange 
encore  malade.  Le  malade  sort  sur  sa  demande  en  cet  état,  très  amé- 
lioré, mais  non  complètement  guéri. 

Oiîs.  CCCLXII.  —  Nécrose  des  deux  dernières  phalanges  de  l'index. 
Ablation.  Guérison.  —  Métayer  (Paul),  quarante  ans,  tourneur,  entre 
le  20  juin  1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°  27.  Il  y  a  deux  mois,  piqûre 
de  clou,  panaris  qu'il  a  fait  soigner  par  un  pharmacien.  Continuant 
à  souffrir  beaucoup  et  n'obtenant  pas  de  guérison,  il  entre  dans  le 
service. 

Etat  actuel.  —  L'indicateur  est  tuméfié  ;  peau  rouge  par  place,  d'un 
blanc  mat  dans  d'autres,  luisante  et  amincie.  Sur  le  côté  interne  de 
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la  deuxième  phalange,  trajet  fistuleux  par  lequel  s'écoule  du  pus. 

Au  toucher,  ramollissement  des  tissus,  empâtement  et  fluctuation. 
Mouvements  de  la  première  phalange  avec  la  seconde  abolis.  En 
introduisant  un  stylet  dans  le  trajet  fistuleux,  on  arrive  sur  l'os  qui 
est  dénudé  et  nécrosé  dans  presque  toute  son  étendue. 

22  juin.  —  Anesthésie.  Amputation  au  niveau  de  la  partie  moyenne 
de  la  première  phalange;  l'amputation  plus  bas  étant  impossible  à 
cause  du  mauvais  état  des  parties  molles.  On  réunit  les  bords  de  la 
plaie,  au  moyen  de  quatre  points  de  suture  métallique.  Pansement 
phéniqué  ;  ouate  et  compression.  Le  bras  est  maintenu  immobile 
dans  une  écharpe.  Rien  à  noter  de  particulier,  la  guérison  se  fait  ra- 
pidement. 

19  juillet.  —  Exéat. 

Obs.  CCCLXIII.  —  Nécrose  de  la  phalangette  et  ostéite  de  la  phalange 
du  pouce  de  la  main  droite.  Ponction  des  parties  malades.  Guérison.  — 
Mrao  Gérard,  quarante-huit  ans,  entre  le  3  février  1881,  salle  Sainte- 
Marthe,  n°55  bis.  Panaris  du  pouce  de  la  main  droite  en  octobre  der- 
nier. Au  mois  dejanvier,  nousla  voyons  à  la  consultation.  La  phalan- 
gette est  complètement  nécrosée.  Il  y  a  sur  tout  le  trajet  de  la  pha- 
lange une  inflammation  chronique  assez  inquiétante.  La  région  est 
rouge,  tuméfiée,  très  douloureuse.  La  pression  en  est  extrêmement 
pénible  et  l'extirpation  de  cette  phalange  est  indiquée. 

Mais  le  désir  de  conserver  au  moins  un  moignon  du  pouce  nous 
fait  encore  hésiter,  d'autant  plus  que  cette  inflammation  semble  plus 
spécialement  localisée  à  la  partie  inférieure  et  qu'en  supprimant  cette 
partie  on  pouvait  peut-être  conserver  l'autre  extrémité. 

3  février.  —  Amputation  de  la  première  phalange.  L'opération  est 
pratiquée  à  la  partie  moyenne  de  l'os  suivant  les  méthodes  ordi- 
naires. Lambeau  palmaire  recouvrant  l'os  et  fixé  au  bord  postérieur 
de  la  plaie  avec  quelques  points  de  suture. 

4  février.  —  Douleur  considérable  de  la  région,  et  nous  assistons 
au  développement  d'une  inflammation  de  la  gaine  externe  delà  main. 
—  Cataplasmes.  Bains  de  main  émollients.  —  Malgré  cette  précau- 
tion l'inflammation  fait  des  progrès.  La  partie  de  la  phalange  qui 
reste  est  mise  à  nu.  Enfin,  le  tendon  s'exfolie  et  la  région  devient  le 
siège  d'une  suppuration  interminable. 

26.  —  Nous  enlevons  la  partie  restante  de  la  phalange  et  nous  ré- 
séquons l'extrémité  inférieure  du  métacarpien  correspondant.  Su- 
ture. Pansement  phéniqué. 

1er  mars.  —  Il  n'y  a  pas  de  réunion.  Les  points  de  suture  sont  en- 
levés. Cependant  l'inflammation  est  très  circonscrite  et  la  malade  ne 
souffre  plus  autant.  —  Pansement  phéniqué. 

10.  —  La  malade  va  bien;  on  cautérise  les  bords  de  la  plaie. 

La  malade,  guérie,  est  envoyée  le  25  mars  au  Vésinet. 
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Obs.  CCCLX1V.  —  Nécrose  centrale  du  fémur  consécutive  à  une  ostéo- 
myélite. Séquestres  du  tissu  spongieux,  emprisonnés  dans  les  fongosités. 
Evidement  de  l'os,  extraction  des  séquestres.  Drainage  de  Cos.  Guérison. 
—  Laurent  (Antoine),  trente-neuf  ans,  journalier,  entre  le  14  novem- 
bre 1881,  n°  4,  salle  Saint-Augustin.  Pas  d'hérédité,  pas  d'antécédents 
scrofuleux,  tuberculeux  ou  syphilitiques.  Dans  l'enfance,  un  abcès 
se  forma  au-dessus  du  condyle  interne  du  fémur  droit,  s'ouvrit  et  de- 
meura fistuleux.  Le  malade  ne  peut  nous  donner  de  renseignements 
sur  les  phénomènes  qui  accompagnèrent  le  développement  de  cet 
abcès.  La  fistule  finit  par  se  tarir  et  se  fermer  en  laissant  une  cica- 
trice déprimée.  Il  y  a  six  ans,  à  la  suite  de  grandes  fatigues,  un  se- 
cond abcès  se  forma  au  côlé  externe  de  la  cuisse,  s'ouvrit  et  demeura 
fistuleux.  Après  avoir  donné  lieu  à  un  écoulement  de  pus  séreux,  elle 
linit  par  se  tarir.  11  y  a  un  an,  elle  s'est  ouverte  de  nouveau  et  ne 
s'est  pas  fermée  depuis.  Le  malade  continuait  ses  travaux,  lorsqu'il  y 
a  trois  semaines,  la  cuisse  droite  est  devenue  le  siège  de  douleurs 
assez  vives  pour  l'obliger  à  se  mettre  au  lit.  Ces  derniers  accidents 
le  déterminent  à  entrer  à  l'hôpital. 

État  actuel.  —  Immédiatement  au-dessus  du  fémur  existe  une 
tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  poule;  la  peau  est  rouge,  lisse,  unie, 
tendue,  sa  température  est  plus  élevée  que  celle  du  côté  opposé.  Au 
toucher  :  empâtement,  œdème,  fluctuation  profonde.  La  fistule  ex- 
terne qui  vient  s'ouvrir  au  centre  de  la  tumeur  est  actuellement  fer- 
mée. Au  côté  interne,  à  2  centimètres  au-dessus  du  condyle  existe 
une  cicatrice  déprimée  qui  répond  à  une  autre  fistule  tarie.  La  moi- 
tié inférieure  du  fémur  a  subi  une  augmentation  de  volume  très 
appréciable.  Rien  dans  les  articulations  coxo-fémorale  et  fémoro- 
tibiale.  —  Repos  au  lit.  Cataplasmes. 

6  décembre.  —  La  fistule  externe  s'est  rouverte  et  a  donné  issue  à 
une  grande  quantité  de  liquide  séreux  louche.  La  tumeur,  qui  s'est 
vidée,  est  actuellement  affaissée. 

10.  —  Anesthésie.  Après  avoir  reconnu  par  le  toucher  la  cloi- 
son intermusculaire  externe,  nous  traçons  avec  le  crayon  dermogra- 
phique  une  ligne  qui  représente  la  direction  de  cette  cloison  et  qui 
passe  à  2  centimètres  en  avant  de  la  fistule.  Ceci  t'ait  nous  explorons 
la  fistule  avec  le  stylet.  Le  trajet  n'est  pas  direct,  mais  se  porte  obli- 
quement en  haut  et  en  arrière  vers  un  point  qui  répondrait  à  l'union 
du  quart  inférieur  de  la  cuisse  avec  les  trois  quarts  supérieurs.  Il 
aboutit  à  un  os  dénudé,  dur,  résistant.  L'instrument  ne  rencontre  pas  de 
séquestre  mobile.  Avec  le  bistouri  nousfaisons  au  niveau  de  la  cloison 
intermusculaire  une  incision  longue  de  10  centimètres  du  côté  de  la 
peau;  nous  avons  soin  de  conduire  l'instrument  tranchant  de  façon  a  dé- 
doubler cette  cloison  afin  d'arriver  jusqu'à  ses  insertions  périodiques 
sans  ouvrir  les  loges  musculaires.  Au  voisinage  de  l'os  nous  section- 
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nonsdesai'tères  perforantes  qui  donneraient  beaucoup  de  sang  si  nous 
ne  les  saisissions  avec  des  pinces.  Pendant  que  des  aides  rétractent 
fortement  les  lèvres  de  la  plaie,  nous  incisons  le  périoste  et  nous  le 
décollons  avec  la  rugineafin  de  le  conserver;  nous  voyons  alors  s'écou- 
lerune  certaine  quantité  de  sérosité  à  peine  purulente,  claire,  analogue 
à  celle  qui  s'écoule  par  la  fistule  externe.  En  explorant  avec  l'index 
nous  reconnaissons  que  nous  sommes  tombé  dans  une  collection  sous- 
périostique  qui  occupe  la  partie  postéro-externe  du  fémur.  L'os,  re- 
couvert d'épaisses  couches  de  nouvelle  formation,  ne  présente  en  ce 
point  ni  altération  superficielle  ni  cloaque.  Mais  en  remontant  plus 
haut  et  plus  en  arrière,  nous  trouvons  l'orifice  d'un  trajet  intra-osseux 
qui  communique  avec  l'abcès  sous-périostique  et  par  l'intermédiaire 
de  ce  dernier  avec  la  fistule  cutanée.  Une  sonde  cannelée  introduite 
dans  cette  fistule  vient  en  effet  aboutir  dans  la  cavité  de  l'abcès. 
Afin  de  nous  faire  du  jour,  nous  agrandissons  notre  incision,  nous 
réunissons  la  fistule  à  la  plaie  et  nous  faisons  rétracter  le  périoste 
par  les  aides.  Lorsque  le  cloaque  est  accessible,  nous  introduisons  un 
stylet  qui  pénètre  dans  le  canal  médullaire  où  il  rencontre  de  nom- 
breux petits  séquestres.  Nous  faisons  alors  au  pourtour  de  ce  cloaque 
une  série  de  trépanations  avec  la  fraise  du  polytritome;  puis  avec  une 
scie  circulaire  montée  sur  le  même  instrument,  nous  faisons  sauteries 
points  intermédiaires.  La  lame  compacte,  très  dure  et  considérable- 
ment épaissie,  mesure  3  centimètres  et  demi  de  la  surface  de  l'os  à 
la  paroi  du  canal  médullaire.  Ce  canal  mis  à  découvert  est  rempli  de 
bourgeons  charnus,  emprisonnant  les  séquestres  dont  le  volume  varie 
de  celui  d'un  grain  de  blé  à  celui  d'une  lentille.  Nous  en  extrayons 
le  plus  grand  nombre  possible  avec  une  rugine  coupante  et  des  pinces 
hémostatiques,  mais  comme  le  mal  s'étend  fort  loin,  nous  sommes 
obligé  de  faire  sauter  avec  la  gouge  et  le  maillet  une  nouvelle  la- 
melle de  tissu  compact.  Pour  extraire  tous  les  séquestres  et  toutes 
les  fongosités,  nous  sommes  conduit  à  creuser  une  gouttière  longue 
de  6  centimètres  et  large  de  3.  Nous  recherchons  avec  soin  s'il  existe 
un  cloaque  s'ouvrant  du  côté  interne  et  nous  n'en  trouvons  pas. 
Afin  d'assurer  l'écoulement  des  liquides  nous  faisons  le  drainage  de 
l'os  :  pour  cela,  après  avoir  fait  au  côté  interne  une  incision  passant 
par  l'ancienne  fistule,  nous  trépanons  l'os  de  ce  côté  avec  la  fraise  du 
polytritome  et,  passant  par  cette  voie  un  stylet  aiguillé  qui  sort  par 
la  plaie  externe,  nous  passons  dans  le  chas  du  stylet  un  tube  à  drai- 
nage qui  traversera  le  membre  de  part  en  part  et  dont  les  deux  bouts 
seront  réunis  en  dehors  à  l'aide  d'un  fil.  L'opération  terminée,  nous 
suturons  les  lèvres  des  incisions  avec  dix  fils  métalliques  de  chaque 
côté.  Pansement  phéniqué  et  ouaté  compressif.  Vomissements  dus 
au  chloroforme  pendant  deux  jours. 
11.  —  T.  M.  =  38°.  S.  =  39° 2. 
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12.  —  T.  M.  =j  38"  6.  S.  =  39°. 

Les  jours  suivants  la  température  oscille  entre  37°  et  36°.  Suppura- 
tion abondante.  —  Lavages  quotidiens. 

Les  cinquième  et  sixième  jours  on  enlève  les  fils  ;  réunion  par  pre- 
mière intention,  sauf  au  niveau  du  drain. 

2i).  —  Cicatrisation  en  bonne  voie. 

1"  jan v ter  1882.  — La  suppuration  se  modère,  mais  les  lavages 
entraînent  encore  du  pus.  T.  =  37°6. 

8.  —  Dépression  de  la  plaie  en  gouttière.  Il  n'existe  plus  de  plaie 
qu'au  niveau  des  orifices  d'entrée  et  de  sortie  du  drain. 

15.  —  Le  malade  se  lève  ;  on  enlève  le  drain. 

18.  —  Chute  sur  le  côté  malade. 

19.  —  Petit  abcès  superficiel,  au-dessous  de  la  plaie,  à  la  face  in- 
terne du  membre. 

20.  —  Incision.  Écoulement  du  pus.  Pansement  phéniqué. 

13  février.  —  Cicatrisation  avancée,  mais  érythème  douloureux 
au  pourtour  de  la  plaie,  dû  au  pansement  phéniqué. 
17.  — Guérison  complète.  Sortie. 

Obs.  CCLXV.  —  Nécrose  du  tissu  spongieux  et  abcès  chronique  de  l'ex- 
trémité supérieure  du  tibia  consécutif  à  une  ostéite  juxtu-épiphi/saire. 
Trépanation  du  canal  médullaire.  Evidemenl  de  l'os.  Ablation  desséques- 
tres. Guérison.  — ■  Berthier  (F.),  cinquante  et  un  ans,  employé,  entre 
le  15  janvier  1881,  n°  7,  salle  Sainte- Marthe.  Forte  constitution,  pas 
d'hérédité,  ni  scrofule,  ni  syphilis,  ni  tuberculose.  A  l'âge  de  onze  ans 
(il  y  a  quarante  ans),  il  eut  une  ostéite  aiguë  juxta-épiphysaire  du  tibia 
gauche  avec  formation  d'abcès  et  de  séquestre.  L'ablation  des  par- 
ties nécrosées  fut  suivie  d'une  guérison  temporaire.  Mais  en  1864 
(il  y  a  seize  ans)  un  abcès  se  forma  au  même  point,  s'ouvrit  sponta- 
nément et  se  ferma  de  même.  En  1875,  nouvel  abcès  qui  demeura 
fistuleux  pendant  six  mois  et  finit  par  se  fermer.  En  lS76et  en  1877, 
de  nouveaux  abcès  évoluèrent  encore.  Depuis  cette  époque  le  tibia 
est  resté  tuméfié  et  fistuleux.  Depuis  quelque  temps  la  tuméfaction  a 
augmenté,  le  membre  est  devenu  tellement  douloureux  que  le  ma- 
lade ne  peut  marcher. 

État  actuel.  —  Immédiatement  au-dessous  de  la  tubérosité  anté- 
rieure du  tibia,  tuméfaction  convexe  en  verre  de  montre,  donnant  à 
l'os  un  aspect  fusiforme,  dans  une  étendue  de  5  centimètres  de  dia- 
mètre. La  peau  lisse,  unie,  tendue,  luisante,  est  d'un  rouge  vif,  l'é- 
piderme  est  aminci  et  offre  l'aspect  d'une  pellicule  cicatricielle.  Pe- 
tites vénosités  bleuâtres  sous-cutanées  au  pourtour  de  la  région 
tuméfiée.  Le  centre  de  la  tuméfaction  est  le  siège  d'une  fistule  cir- 
culaire de  un  demi-centimètre  de  diamètre,  à  bords  lisses,  indurés, 
adhérents.  Au  toucher,  dans  toute  l'étendue  de  la  tuméfaction,  con- 
sistance lardacée  des  tissus  atteints  d'inflammation  chronique,  le 
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périoste'  tibial  est  notablement  hypertrophié,  l'os  lui-même  est 
épaissi  et  paraît  surchargé  de  lamelles  osseuses  de  nouvelle  forma- 
lion.  L'exploration  à  l'aide  du  stylet  et  de  la  sonde  cannelée  montre 
que  la  fistule  s'étend  jusqu'au  centre  de  l'os  qui  est  ramolli,  friable. 
L'articulation  du  genou  est  saine.  État  général  très  satisfaisant.  Les 
viscères  thoraciques  et  abdominaux  sont  sains. 

29  janvier.  —  Anesthésie.  Incision  cruciale.  Nous  détachons  ensuite 
le  périoste  avec  la  rugine  afin  de  mettre  l'os  à  nu  sur  une  étendue  d'un 
demi-centimètre,  sur  tout  le  pourtour  de  la  fistule.  Cet  orifice  se  pré- 
sente avec  des  caractères  spéciaux,  il  n'a  que  2  millimètres  de  diamè- 
tre. Ses  bords  irréguliers  sont  taillés  à  pic.  Autour  de  lui  la  surface  de 
l'os  est  épaissie,  en  apparence  dilatée,  mais  en  réalité  constituée  par 
des  lames  osseuses  de  nouvelle  formation,  épaisses,  formant  un  relief 
dont  le  centre  répond  à  la  fistule  et  dont  les  bords  se  perdent  insen- 
siblement sous  le  périoste  resté  adhérent.  La  longue  durée  de  l'affec- 
tion porte  à  croire  que  ce  sont  des  couches  éburnées.  Pour  les  enlever 
et  mettre  à  nu  le  foyer  de  l'abcès,  nous  nous  servons  des  fraises  du  po- 
lytritome  à  l'aide  desquelles  nous  faisons  autour  de  la  fistule  une  série 
de  trépanations  qui  pénètrent  jusqu'au  canal  médullaire.  Avec  la 
gouge  et  le  maillet  il  nous  est  alors  facile  de  faire  sauter  la  lamelle 
osseuse  ainsi  circonscrite.  De  la  sorte,  nous  arrivons  sur  une  cavité 
tapissée  par  une  membrane  grisâtre,  légèrement  transparente,  d'as- 
pect fibroïde,  finement  vascularisée.  Le  foyer  contient  du  pus  visqueux 
et  jaunâtre.  La  face  externe  de  la  membrane  pyogénique  est  adhé- 
rente au  tissu  spongieux,  aux  mailles  duquel  elle  est  reliée  par  du  tissu 
d'aspect  celluleux,  peu  vasculaire.  Au-dessous  de  cette  membrane  et 
*  formant  la  paroi  de  l'abcès,  le  tissu  osseux  est  ramolli,  friable,  atteint 
d'ostéite  raréfiante.  Nous  enlevons  la  membrane  pyogénique  et  les 
couches  osseuses  sous-jacentes  à  l'aide  de  gouges  appropriées. 
Chemin  faisant,  nous  trouvons  deux  petits  séquestres  du  tissu  spon- 
gieux du  volume  de  petits  pois  que  nous  extrayons.  Nous  poursuivons 
ainsi  l'abcès  intra-osseux,  afin  de  dépasser  ses  limites  et  de  ne  laisser 
que  des  parties  saines  et  nous  constatons  que  cet  abcès  s'étend  du 
côté  de  la  diaphyse  et  du  côté  de  l'épiphyse,  mais  beaucoup  plus 
loin  dans  cette  dernière  direction.  L'opération  terminée,  nous  plaçons 
au  fond  de  la  plaie  un  tube  à  drainage  qui  facilitera  l'écoulement  du 
pus  et  les  lavages.  —  Pansement  alcoolisé  phéniqué  et  ouaté  com- 
pressif. 

Pas  de  réaction  fébrile.  Pas  d'accidents  consécutifs.  Suppuration 
modérée.  La  plaie  se  comble  progressivement  du  fond  à  la  surface,  par 
des  bourgeons  charnus.  Guérison  complète  en  deux  mois  et  demi. 

Obs.  GCCLXVI.  —  Nécrose  parcellaire  consécutive  à  une  ostéite  super- 
ficielle, interstitielle  et  centrale  du  tibia  gauche.  Foyer  intra-médullaire 
rempli  de  bourgeons  charnus,  deséquestres  et  de  pus.  Trépanation  de  Vos. 
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Ablation  des  parties  malades.  Large  évidement  de  la  cavité  centrale. 
Arthrite  du  genou.  Ignipuncture.  Guérison  avec  ankylose  fibreuse  du 
genou.  —  Ligarde  (Renaud),  trente-trois  ans,  coiffeur,  entre  le  21  jan- 
vier 1882,  n°  28,  salle  Sainte-Marthe.  Pas  d'hérédité.  Rhumatisant. 
Fièvre  jaune  à  la  Havane  en  1875.  Il  y  a  deux  mois  et  demi,  sans  causes 
connues,  un  abcès  se  forme  au  niveau  du  cinquième  supérieur  de 
la  face  antéro-interne  du  tibia  gauche,  s'ouvrit  spontanément  et  de- 
meura fistuleux.  Depuis  ce  moment  une  série  d'abcès  se  sont  formés 
au  voisinage  du  premier  et  ont  évolué  de  la  même  façon.  Les  troubles 
fonctionnels  qui  résultent  de  ces  accidents  persistants  décident  le  ma- 
lade à  entrer  à  l'hôpital. 

Etat  actuel.  —  Les  deux  tiers  supérieurs  de  la  face  antéro-interne 
du  tibia  gauche  sont  déformés  par  une  tuméfaction  inflammatoire 
considérable.  La  peau  est  lisse,  unie,  tendue,  rouge,  œdémateuse  et 
criblée  de  fistules.  On  compte  sept  orifices  fistuleux  échelonnés  dans 
cette  région  sur  une  même  ligne  verticale  à  1  centimètre  et  demi 
les  uns  des  autres.  Les  uns  sont  en  partie  obstrués  par  de  gros  bour- 
geons charnus  rouges,  mollasses,  saignants;  les  autres  sont  au  con- 
traire excavés  et  occupent  le  centre  d'ulcérations  granuleuses.  Tous 
sont  en  activité.  L'exploration  des  trajets  avec  le  stylet  démontre  que 
l'os  est  dénudé  dans  une  grande  partie  de  son  étendue.  Le  périoste 
est  décollé,  ramolli  et  hypertrophié.  La  fistule  la  plus  élevée,  qui 
siège  immédiatement  au-dessous  de  la  tubérosité  antérieure  du  tibia, 
conduit  au  centre  de  l'os  dans  un  clapier  rempli  de  pus  et  de  pe- 
tits séquestres.  Rien  dans  les  articulations  sus  et  sous-jacentes.  Rien 
dans  les  viscères  thoraciques  et  abdominaux.  Etat  général  satisfaisant. 

H  février.  —  Anesthésie.  A  l'aide  du  bistouri  nous  réunissons  - 
les  fistules  par  une  longue  incision  verticale.  Nous  faisons  ensuite 
passer  par  le  centre  de  la  fistule  supérieure  une  incision  transver- 
sale de  4  centimètres.  Nous  faisons  rétracter  par  des  aides  les  lèvres 
de  l'incision  cruciale  ainsi  obtenue,  et  après  avoir  ruginé  le  périoste 
afin  de  le  conserver,  nous  appliquons  au  pourtour  de  la  fistule  os- 
seuse une  couronne  de  trépanation  avec  la  fraise  du  polylritome.  Nous 
faisons  ensuite  sauter  les  points  osseux  intermédiaires  avec  la  scie 
circulaire  du  même  instrument  et  nous  mettons  à  nu  le  canal  mé- 
dullaire qui  renferme  à  ce  niveau  un  foyer  d'ostéo-myélite  cen- 
trale du  volume  d'un  petit  œuf  de  poule,  rempli  de  pus  et  de  gros 
bourgeons  charnus  emprisonnant  des  séquestres  du  tissu  spongieux. 
Nous  vidons  complètement  ce  clapier  avec  la  curette  coupante  et 
nous  en  évidons  largement  les  parois  qui  sont  atteintes  d'ostéite 
condensante  avec  la  gouge  et  le  maillet.  Au  voisinage  le  tissu  compact 
superficiel  et  interstitiel  est  éburné,  mais  il  n'existe  ni  séquestres 
mobiles  ni  fongosités.  —  Drain  :  pansement  phéniqué  et  ouaté  com- 
pressif. 
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Pas  de  réaction  fébrile  ;  les  premiers  jours  douleurs  au  niveau  de 
la  plaie.  — Lavages  et  pansements  quotidiens. 
27  mars.  — Arthrite  légère  du  genou.  Ignipuncture. 
30.  —  Épancheraient  énorme  dans  l'articulation.  Vésicatoire. 
4  avril.  — L'épanchement  persiste. 

17,  —  Malgré  un  traitement  actif,  l'arthrite  du  genou  fait  des  pro- 
grès. Nous  craignons  d'être  conduit  à  faire  l'amputation  de  la  cuisse. 
Pas  de  fièvre. 

1er  mai.  —  Ignipuncture. 

8.  —  L'arthrite  est  stationnaire,  la  plaie  chirurgicale  de  la  jambe 
se  cicatrise  lentement  du  fond  à  la  surface. 

19.  —  Même  état.  On  fait  des  pointes  de  feu,  sur  le  genou,  tous  les 
quatre  jours. 

25.  —  La  plaie  chirurgicale  se  comble  de  jour  en  jour.  Arthrite  du 
genou  stationnaire. 

9  juin. — Sous  l'action  répétée  des  pointes  de  feu,  amélioration 
considérable  du  genou.  La  tuméfaction  diminue,  l'épanchement  se 
résorbe.  Plaie  en  bonne  voie. 

2G.  —  L'arthrite  s'amende  de  jour  en  jour.  Plaie  de  la  jambe  en 
partie  cicatrisée.  Bon  état  général.  Badigeonnage  du  genou  avec  la 
teinture  d'iode. 

24  juillet.  —  La  plaie  du  tibia  est  complètement  guérie.  Arthrite 
très  améliorée,  mais  stationnaire.  On  continue  les  séances  d'igni- 
puncture. 

15  août.  — Guérison  avec  ankylose  fibreuse  du  genou.  Excat. 

Obs.  CCCLXVII.  —  Nécrose  de  la  partie  moyenne  de  la  face  interne 
du  tibia  consécutive  à  une  ostéo-my élite.  Guérison.  — Guillemin  (Jean- 
Baptiste),  soixante-sept  ans,  journalier,  entre  le  9  janvier  1882,  salle 
Saint-Augustin,  n°  76.  A  subi,  il  y  a  quatre  ans,  une  opération  sur 
le  tibia  gauche,  au  sujet  de  laquelle  il  ne  donne  que  fort  peu  de  ren- 
seignements. Avant  cette  époque,  il  était,  paraît-il,  d'une  assez 
bonne  santé.  L'année  dernière,  en  avril,  il  est  entré  dans  notre 
service  pour  une  ostéo-myélite  centrale  du  tibia,  pour  laquelle  il  a 
subi  la  trépanation  du  tibia  avec  rugination  des  parois  du  canal.  On 
lui  passa  ensuite  un  drain,  on  fit  des  lavages  dans  son  tibia,  et  il 
sortit  guéri. 

Dans  les  premiers  jours  de  janvier,  sans  cause  appréciable,  une  tu- 
méfaction rouge,  chaude,  douloureuse,  se  produisit  à  la  partie  supé- 
rieure de  la  face  interne  de  la  jambe  gauche. 

5  janvier.  —  La  tuméfaction  donnait  issue  à  une  assez  grande 
quantité  de  pus. 

6,  7  et  8.  —  La  peau  s'ulcéra  autour  de  l'ouverture  du  foyer 
purulent. 

Etat  actuel  (9  janvier).  —  Au  niveau  de  la  face  interne  du  tibia, 
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à  un  travers  de  main  de  son  extrémité  supérieure,  existe  une  ulcé- 
ration profonde,  à  bords  assez  nettement  découpés,  dont  le  fond  est 
constitué  par  une  portion  osseuse  qu'on  sent  sous  le  stylet.  Peu  de 
douleurs  spontanées.  Les  mouvements  du  genou  sont  libres.  —  Repos 
au  lit.  Badigeonnage  de  la  cavité  avec  de  la  teinture  d'iode.  Iodure 
de  potassium,  2  grammes  par  jour. 

1er  février.  —  L'orifice  semble  avoir  diminué.  Extraction  d'un 
petit  séquestre  superficiel  mobile.  On  continue  le  même  traitement. 

18.  —  On  remplit  la  cavité  d'épongés  imbibées  de  teinture  d'iode. 

Ce  traitement  est  continué  pendant  les  mois  de  mars,  avril  et  niai. 
—  Peu  à  peu  la  perte  de  substance  diminua  insensiblement,  si  bien 
que  le  17  juin  le  malade  demande  à  sortir.  A  ce  moment  il  peut  re- 
prendre ses  occupations. 

Obs.  CCGLXVIII.  — Nécrose  du  tibia.  Repos.  Cataplasmes.  Injections 
iodées.  Ablation  des  séquestres.  Amélioration.  —  Jernigon  (Victor), 
vingt-neuf  ans,  meunier,  entre  le  14  août  1881,  salle  Saint-Augustin, 
n°  73.  Jeune  homme  peu  robuste.  Père  et  mère  vieux  et  bien  por- 
tants, une  sœur  épileptique.  En  février  dernier,  coup  de  pied  sur  le 
devant  de  la  jambe  droite.  Pendant  plusieurs  jours  douleur  qui  dis- 
parut peu  à  peu  pour  revenir  plus  intense  au  mois  de  mai.  Au  bout 
d'une  semaine,  à  la  moitié  antérieure  et  interne  de  la  jambe,  plaque 
rouge  delà  peau  qui  s'élargit  peu  à  peu  ;  un  abcès  se  forma  à  la  suite 
d'applications  de  cataplasmes  et  resta  fistuleux. 

Depuis  quinze  jours  les  douleurs  sont  intolérables,  il  peut  diffici- 
lement marcher. 

Etat  actuel.  —  A  la  partie  moyenne  du  tibia,  sur  sa  face  interne, 
se  rapprochant  de  la  crête,  on  voit  une  plaque  rouge  au  centre  de 
laquelle  s'ouvre  une  fistule.  La  pression  à  cet  endroit  est  très  pénible; 
empâtement,  chaleur  de  la  peau.  Un  stylet  introduit  par  la  fistule 
rencontre  une  surface  osseuse  privée  de  son  périoste,  dure  et 
mobile.  —  Pendant  plusieurs  jours,  cataplasmes  sur  la  partie  malade. 

Le  cinquième  jour  incision  de  5  centimètres  qui  conduit  sur  un 
séquestre  mobile  long  de  3  centimètres.  Un  second  séquestre  beau- 
coup plus  petit  est  également  extrait.  —  Repos,  cataplasmes  les  pre- 
miers jours,  puis  pansement  à  l'alcool  phéniqué  et  injections  d'eau 
iodée  dans  la  fistule  osseuse.  —  Régime  tonique  et  reconstituant. 

La  guérison  s'obtient  lentement,  la  suppuration  est  toujours  un 
peu  abondante,  l'état  général  est  peu  satisfaisant. 

Un  mois  après  l'opération,  voyant  que  le  malade  semble  s'étioler 
dans  nos  salles,  nous  lui  conseillons  d'aller  à  la  campagne. 

23  septembre.  —  Exéat. 
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Parmi  les  néoplasmes,  ceux  qui  intéressent  peut-être  le 
plus  le  chirurgien  sont  ceux  qui  ont  pour  point  de  départ  le 
système  osseux,  et  cela  au  point  de  vue  de  leur  nature,  de  leur 
diagnostic  et  de  leur  traitement. 

En  effet,  s'il  en  est  de  bénins,  la  plupart  sont'  essentielle- 
ment malins,  tel  est  l'ostéo-sarcome,  qui  récidive  ou  se 
généralise  rapidement.  Quelques-uns,  comme  les  exostoses 
ostéo-cartilagineuses  de  la  ligne  diaphyso-épiphysaire,  ou  de 
la  région  sous-unguéale,  récidivent  fréquemment  sur  place, 
si  on  n'enlève  pas  1a  base  d'implantation  avec  soin. 

Le  diagnostic  de  ces  néoplasmes,  aisé  pour  certains  qui 
ont  leur  lieu  d'élection,  leur  âge  d'apparition,  comme  les 
exostoses  de  croissance,  est  parfois  très  difficile  quand  ils 
sont  profonds,  comme  à  la  cuisse,  et  dans  ces  cas  une  inci- 
sion exploratrice  est  nécessaire. 

Relativement  à  la  thérapeutique,  c'est  naturellement 
toujours  à  l'exérèse  qu'il  faut  recourir  et  à  une  exérèse  large, 
quelquefois  même  à  l'amputation  du  membre  ou  à  la  résec- 
tion de  l'articulation  au  voisinage  de  laquelle  la  tumeur  a 
pris  naissance  et  s'est  propagée. 

L'importance  de  ces  néoplasies,  la  difficulté  d'exérèse 
qu'elles  présentent  parfois,  légitiment  les  longues  considéra- 
lions  dans  lesquelles  nous  allons  entrer  à  propos  de  la  plu- 
part d'entre  elles. 

Les  observations  CCCLXX,  CCCLXXI,  CCCLXXII  et 
CCCLXX11I  sont  des  plus  intéressantes,  premièrement  au 
point  de  vue  du  diagnostic;  les  tumeurs  du  sinus  maxillaire 
sont  fréquentes  et  variées,  elles  peuvent  être  constituées 
par  des  kystes  ou  des  tumeurs  solides.  Ces  dernières  peu- 
vent être  des  tumeurs  myéloplaxes  qui  se  caractérisent 
par  leur  coloration  lie  de  vin,  leur  indolence,  leur  bénignité 
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relative  et  que  l'on  observe  plus  spécialement  chez  les  jeunes 
sujets.  Des  sarcomes  purs  ou  mélangés  de  tissus  fibreux 
qui  ont  une  marche  plus  rapide  débordent  promptement  la 
cavité  du  sinus  pour  envahir  les  régions  voisines,  orbite, 
fosses  nasales,  voûte  palatine,  etc.,  caractères  que  nous 
n'observions  pas  chez  d'autres  malades.  Des  cancers  et  des 
épithéliomas  qui  ont  une  évolution  rapide  déforment  les 
parois  de  la  cavité,  envahissent  les  parties  molles  et  les  gan- 
glions. Nous  n'avions,  dans  les  observations  actuelles,  aucune 
raison  de  songer  à  cette  variété  de  tumeur.  Les  affections 
présentaient  plutôt  les  caractères  d'un  kyste.  Restait  h  dé- 
terminer la  nature  et  le  siège  exact  de  ce  dernier.  Nous 
avons  divisé  ces  kystes  en  sous-périostiques  interstitiels  et 
sous-muqueux;  dans  ce  dernier  cas,  ils  font  saillie  sous  la 
muqueuse  du  sinus.  Quel  qu'ait  été  leur  point  de  départ,  ces 
kystes  peuvent,  à  un  moment  donné,  faire  saillie  sous  la 
muqueuse  buccale.  A  cette  période,  le  diagnostic  du  siège 
primitif  devient  fort  difficile.  Quant  au  diagnostic  de  la 
nature  exacte,  il  ne  peut  être  obtenu  qu'à  l'aide  de  la  ponc- 
tion, ou  mieux  de  l'incision  exploratrice  qui  est  en  même 
temps  curative.  C'est  en  nous  conformant  à  cette  règle  de 
conduite  que  nous  avons  agi  dans  les  cas  présents  et  que 
nous  avons  pu  constater  que  le  liquide  avait,  chez  le  malade 
de  l'observation  CCCLXXI,  les  caractères  du  contenu  d'un 
kyste  séreux  qui  a  subi  la  transformation  purulente,  et  chez 
le  malade  de  l'observation  CCCLXXII,  les  caractères  du 
liquide  qu'on  trouve  dans  le  kyste  à  cholestérine.  Quant  au 
traitement,  celui  auquel  nous  donnons  la  préférence  est  le 
drainage  de  la  cavité  suivi  d'injections  détersiveset  modifica- 
trices. 11  nous  a  toujours  réussi,  aussi  n'hésitons-nous  pas  à 
l'employer  même  dans  les  cas  de  kyste  des  sinus  frontaux. 

L'observation  CGCLXX1V  a  trait  à  une  tumeur  ostéo-carti- 
lagineuse  du  maxillaire  supérieur  ayant  envahi  le  sinus  et 
nécessité  la  résection  partielle  de  l'os.  Le  début  remontait 
seulement  à  deux  mois  et  avait  coïncidé  avec  la  carie  des 
grosses  molaires  supérieures,  de  sorte  qu'on  était  porté  a 
établir  un  rapport  entre  les  altérations  des  dents  et  le  déve- 
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loppement  de  la  masse  morbide.  En  effet,  quand  nous  obser- 
vâmes le  malade,  il  existait,  outre  les  caractères  communs  à 
toutes  les  tumeurs  du  sinus,  des  désordres  intéressants  du 
côté  des  alvéoles  vides  :  développement  de  bourgeons  charnus, 
mollasses  et  saignants,  pyorrhée  alvéolaire,  hypertrophie  et 
inflammation  de  la  fibro-muqueuse,  dénudation  du  bord 
alvéolaire.  Toutefois  ces  phénomènes  ne  pouvaient  nous  ren- 
seigner sur  la  nature  de  la  tumeur  et  l'incision  exploratrice 
pouvait  seule  nous  indiquer  s'il  s'agissait  d'un  kyste  d'origine 
dentaire,  d'un  fibrome,  d'un  enchondrome,  d'un  sarcome  ou 
d'une  tumeur  maligne.  L'absence  de  toute  fluctuation  et  de 
tout  écoulement  liquide  par  les  alvéoles  perméables  éloignait 
l'idée  de  kyste.  La  présence  de  bourgeonnements  mollasses 
répondait  plutôt  à  l'idée  d'un  sarcome  soit  pur,  soit  myélo- 
plaxique.  Rien  ne  faisait  supposer  que  nous  dussions  ren- 
contrer une  tumeur  chondro-calcaire.  Dans  tous  les  cas, 
l'ablation  du  tissu  morbide  était  indiquée  et  le  procédé  au- 
quel nous  donnâmes  la  préférence  fut  la  résection  partielle 
du  maxillaire.  Nous  fûmes  étonnés  du  volume  de  la  tumeur 
et  de  l'importance  du  prolongement  qu'elle  envoyait  du  côté 
du  plancher  de  l'orbite  et  de  la  paroi  externe  des  fosses 
nasales,  alors  qu'il  n'existait  à  la  vue  aucune  déformation 
appréciable  de  ces  régions.  Une  autre  particularité  digue  de 
remarque  était  l'épaississement  subi  par  les  parois  osseuses 
du  sinus  et  le  bord  alvéolaire  du  maxillaire  ainsi  que  l'hyper- 
trophie de  la  muqueuse,  du  sinus  et  du  périoste  maxillaire. 

A  propos  de  la  guérison  survenue  en  un  mois,  nous  ferons 
remarquer  une  fois  de  plus  avec  quelle  facilité  guérissent 
les  traumatismes  de  laface,  si  importants  qu'ils  paraissent. 

La  malade  qui  fait  le  sujet  de  l'observation  CCCLXXV 
était  atteinte  d'un  sarcome  myéloplaxique  kystique  du  maxil- 
laire supérieur,  développé  aux  dépens  du  périoste.  A  part  la 
déformation,  la  tumeur  n'offrait  à  la  vue  que  des  caractères 
négatifs,  qui  rendaient  le  diagnostic  difficile.  Toutefois,  un 
examen  attentif  révélait  un  signe  de  la  plus  haute  importance  ; 
il  était,  en  effet,  facile  de  constater  que  la  paroi  postérieure 
du  sinus  et  la  tubérosité  maxillaire  étaient  libres,  ce  qui,  du 
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premier  coup,  éliminait  les  tumeurs  développées  dans  la 
cavité  du  sinus  et  limitait  la  question  aux  tumeurs  de  la  fosse 
canine  et  de  la  paroi  antérieure  du  sinus.  Ces  tumeurs  sont 
ordinairement  des  kystes  sous-périostiques  ou  interstitiels 
d'origine  dentaire,  des  épithéliomas  ou  des  sarcomes  du 
périoste  ou  des  parties  molles.  En  présence  des  tumeurs  de 
cette  région  il  faut  d'abord  penser  aux  affections  d'origine 
dentaire,  c'est  guidé  par  ce  précepte  que,  trouvant  plusieurs 
dents  cariées,  nous  conseillâmes  à  la  malade  de  les  faire 
enlever.  Cette  exérèse  n'apporta  aucun  éclaircissement,  nous 
dûmes  revenir  à  un  examen  attentif  de  la  tumeur.  Les  kystes 
sous-périostiques  présentent  une  fluctuation  facile  à  perce- 
voir et  que  nous  n'observions  pas.  Les  kystes  interstitiels 
sont  recouverts  par  uue  lame  osseuse  tellement  mince  qu'on 
la  fait  ployer  sous  la  pression  ou  même  qu'elle  s'est  fracturée 
et  donne  la  sensation  spéciale  du  parchemin.  Notre  tumeur 
était  au  contraire  dure  et  manifestement  solide,  nous  étions 
donc  porté  à  penser  plutôt  à  un  épithélioma  ou  à  un  sarcome. 
Mais  ici  l'incision  exploratrice  et  même  l'examen  microsco- 
pique pouvaient  seuls  nous  éclairer  définitivement.  Celte  iu- 
cision  nous  démontra  qu'il  s'agissait  bien  d'une  tumeur 
solide  de  mauvaise  nature  qu'il  fallait  à  tout  prix  enlever 
largement.  Nous  finies,  suivant  notre  procédé  habituel,  la 
résection  du  maxillaire,  avec  cette  particularité  que  nous 
appliquâmes  notre  procédé  du  morcellement.  Nous  dûmes 
enlever  de  la  sorte,  outre  la  totalité  du  maxillaire,  l'os  malaire 
et  une  portion  de  la  pituitaire.  Malgré  la  nature  maligne 
de  la  tumeur,  malgré  la  gravité  de  l'opération,  malgré  les 
chances  défavorables  d'un  mauvais  état  général,  la  guérison 
fut  obtenue  en  vingt-six  jours. 

A  propos  de  l'observation  CCCLXXYI,  signalons  un  petit 
accident  extrêmement  rare  quoique  nous  fassions  un  usage 
journalier  de  l'hémostasie  préventive  par  des  pinces  laissées 
à  demeure  pendant  toute  l'opération  ;  c'est  la  mortification 
de  la  lèvre  et  la  formation  d'un  bec-de-lièvre  accidentel,  qui, 
du  reste,  n'a  laissé  aucune  trace  après  une  opération  com- 
plémentaire. 
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Les  observations  de  CCCLXXVI  à  CCCLXXXI  méritent 
d'être  rapprochées.  Dans  tous  les  cas  il  s'agit  de  tumeurs 
sarcomateuses  ou  épithéliales,  passibles  d'un  traitement 
analogue,  bien  que  le  mal  ait  eu  primitivement  un  siège 
différent.  Dans  certains  cas  la  tumeur  débute  par  la  voûte 
palatine  et  provoque  delà  gêne  de  la  mastication.  Chez  d'au- 
tres malades,  l'attention  est  d'abord  attirée  vers  les  fosses  na- 
sales, par  des  symptômes  de  coryza  chronique,  et  la  pré- 
sence d'une  tumeur  polypeuse.  Naturellement  les  symptômes 
sont  fort  dissemblables  suivant  le  siège.  Chez  l'un  il  s'agit 
d'une  affection,  en  apparence  localisée  à  la  voûte  palatine 
et  au  bord  alvéolaire  du  maxillaire  supérieur.  Pas  de  défor- 
mation de  la  face,  rien  d'anormal  pour  le  malade  du  côté  des 
fosses  nasales.  Le  mal  est  d'ailleurs  arrivé  à  une  période 
tellement  avancée  qu'il  n'y  a  pas  de  doute  à  concevoir  sur  sa 
nature  et  que  le  diagnostic  s'impose.  Chez  un  autre  malade, 
l'attention  est  de  suite  attirée  par  la' déformation  de  la  joue, 
par  l'œdème  inflammatoire  de  la  peau  et  la  saillie  du  sinus. 
11  existe  en  même  temps  du  boursouflement  de  la  mu- 
queuse palatine  et  une  tumeur  polypeuse  des  fosses  nasales. 
Et  tous  ces  phénomènes  portent  à  penser  qu'il  s'agit  d'une 
altération  du  sinus.  Mais  le  diagnostic  de  la  nature  de  cette 
altération  est  loin  d'être  facile.  La  rougeur  et  l'œdème  per- 
mettent de  croire  à  une  lésion  purement  inflammatoire  du 
sinus,  avec  coïncidence  d'un  polype  muqueux  des  fosses 
nasales.  Le  diagnostic  ne  peut  être  complété  que  par  une 
incision  exploratrice  et  l'examen  direct  de  la  cavité  du  sinus. 
Voilà  donc  des  affections  fort  différentes  en  apparence  qui 
nécessitent  le  même  traitement.  Tantôt  la  tumeur  prend 
naissance  sur  la  voûte  palatine  et  envahit  consécutivement 
le  sinus  maxillaire  et  les  fosses  nasales  :  tantôt  le  mal  dé- 
bute par  le  sinus  et  s'étend  secondairement  à  la  muqueuse 
des  fosses  et  à  la  voûte  palatine.  Ainsi  que  nous  l'avons  fait  re- 
marquer à  plusieurs. reprises,  les  opérations  qui  se  pratiquent 
sur  la  face  guérissent  ordinairement  avec  la  plus  grande  rapi- 
dité. Toutefois,  lorsque  le  mal  s'étend  très  loin  du  côté  de  la 
base  du  crâne,  le  malade  peut  succomber  soit  aux  progrès  de 
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la  tumeur  dont  il  a  été  impossible  de  poursuivre  tous  les  pro- 
longements, soit  à  une  méningo-eucéphalite  par  contiguïté 
due  aux  suites  de  l'opération;  tel  a  été  malheureusement  le 
cas  du  malade  qui  fait  le  sujet  de  l'observation  CCCLXXV1I. 

On  s'explique  facilement  cette  issue  fatale  lorsqu'on  songe 
que  le  mal  avait  envahi  toutes  les  parties  molles  de  l'orbite, 
y  compris  les  lobes  de  l'œil  et  l'ethmoïde. 

Peut-être  chez  lui,  d'ailleurs  y  avait-il  une  prédisposition 
à  une  complication  cérébrale,  car  l'autopsie  a  montré  une 
adhérence  anormale  de  la  dure-mère  à  la  calotte  crânienne, 
et  de  la  pie-mère  à  la  pulpe  cérébrale.  Peut-être  qu'en  re- 
cueillant avec  soin  les  anamnestiques  on  aurait  trouvé  chez 
lui  des  troubles  psychiques,  de  la  céphalée,  dus  vraisembla- 
blement à  cette  méniugo-encéphalile  chronique  d'origine 
probablement  alcoolique. 

L'observation  CCCLXXXII  est  intéressante  en  ce  qu'elle 
montre  que  les  kystes  qui  se  développent  autour  de  racines 
sont  susceptibles  de  revêtir  la  forme  suppuralive  avant  que 
leur  présence  ait  été  constatée.  De  là  l'aspect  d'une  fluxion 
ou  d'un  abcès  qui  en  impose  pour  le  diagnostic.  Il  est  habi- 
tuellement facile  de  reconnaître  ces  sortes  de  tumeurs  à 
leurs  limites  bien  circonscrites,  à  la  sensation  de  parche- 
min que  donnent  les  lamelles  osseuses  distendues,  lors- 
qu'on les  comprime.  Toutefois,  quand  au  moment  où  le 
malade  se  présente  au  chirurgien  la  tumeur  a  perdu 
ses  caractères,  s'est  vidée,  et  que  ses  parois  sont  revenues 
sur  elles-mêmes,  le  diagnostic  devient  plus  difficile.  Tel 
était  le  cas  de  notre  malade. 

L'observation  CCCLXXXIII  est  à  signaler  à  cause  de  sa 
rareté  et  des  difficultés  du  diagnostic.  Il  est  peu  commun  de 
voir  des  tumeurs  se  développer  simultanément  chez  le  même 
sujet  aux  deux  mâchoires,  et  leur  présence  éveille  aussitôt 
l'idée  des  analogies  de  structure  et  de  fonction  de  ces  deux 
os.  L'existence  des  dents  et  des  alvéoles  doit  immédiatement 
faire  penser  à  une  altération  d'origine  dentaire  et,  comme 
les  kystes  sont  les  plus  fréquents,  c'est  sur  eux  que  doit  se 
fixer  l'attention. 
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Les  tumeurs  des  maxillaires  s'observent  fréquemment,  et 
peuvent  porter  indifféremment  sur  l'une  ou  l'autre  mâchoire; 
mais  la  plupart  :  myéloplaxome,  sarcome,  cancer,  etc.,  se 
limitent  à  l'un  de  ces  os. 

Les  seules  tumeurs  qui  ont  de  la  tendance  à  se  multiplier 
sont,  avec  les  kystes,  les  productions  d'origine  inflammatoire, 
et  les  exostoses.  Mais  chez  notre  malade  il  était  facile  d'éli- 
miner les  deux  dernières  variétés,  parce  que  d'une  part  il 
n'existait  aucune  trace  d'inflammation,  et  que,  d'autre  part, 
les  exostoses  ne  donnent  pas  lieu  à  des  écoulements  liquides. 
D'ailleurs  la  tumeur  du  maxillaire  supérieur  donnait  une 
sensation  parcheminée  sur  laquelle  on  ne  pouvait  se  mé- 
prendre et  enfin  la  ponction  exploratrice  restait  toujours  en 
dernier  ressort.  Elle  a  confirmé  le  diagnostic  que  nous  avions 
porté  tout  d'abord. 

Quant  au  traitement  des  affections  kystiques,  il  consiste, 
comme  nous  l'avons  déjà  dit,  à  évacuer  le  liquide,  à  en  faci- 
liter l'écoulement  et  à  faire  dans  la  cavité  des  injections  ca- 
pables de  modifier  la  structure  de  la  membrane  sécrétante. 
Les  ouvertures  que  nous  avons  faites  aux  parois  osseuses  des 
kystes  répondaient  suffisamment  à  ces  indications. 

Entre  autres  particularités,  nous  ferons  remarquer  que 
chez  ce  malade  les  parois  osseuses  des  kystes  avaient  une 
épaisseur  disproportionnée  avec  ce  que  l'on  observe  d'habi- 
tude. Cette  épaisseur  semblait  devoir  gêner  le  rapproche- 
ment des  lames  compactes  et  l'occlusion  des  kystes.  Les 
suites  de  l'opération  ne  furent  point  en  effet  aussi  simples 
que  d'habitude;  cependant,  en  moins  d'une  année,  le  tra- 
vail de  résorption  des  parois  osseuses  et  d'effacement  des 
cavités  kystiques  avait  marché  assez  bien  pour  qu'on  n'ob- 
servât plus  traces  de  ces  singulières  altérations. 

L'observation  CGCLXXXIV  a  trait  à  une  exostose  ostéo- 
cartilagineuse  adhérente  au  bord  postérieur  de  la  branche 
montante  du  maxillaire  inférieur  :  affection  rare,  comme 
la  précédente,  et  d'une  diagnose  non  moins  épineuse.  Si,  en 
effet,  comme  nous  l'avons  établi  dans  nos  Cliniques,  les  exos- 
toses ostéo-cartilagineuses  sont  fréquentes  aux  membres,  sur 
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les  os  longs  où  elles  se  développent  au  niveau  des  épiphyses, 
il  est  presque  sans  exemple  de  les  rencontrer  sur  les  os 
courts.  Toutefois  une  longue  pratique  apprend  qu'on  peut 
exceptionnellement  les  rencontrer  partout.  Chez  l'un  de  nos 
malades  dont  nous  avons  publié  l'observation  et  le  dessin, 
nous  avons  trouvé  une  exostose  ostéo-cartilagineuse  pédi- 
culée,  renflée  en  massue  et  incurvée  en  bec  d'oiseau,  s'im- 
plantant  sur  la  face  postérieure  du  calcanéum  (Voy.  t.  VI, 
p.  15,6g.  12). 

Chez  ce  malade,  bien  que  le  diagnostic  présentât  quelques 
difficultés,  il  était  néanmoins  plus  facile  que  dans  le  cas  ac- 
tuel, la  face  postérieure  du  calcanéum  étant  plus  super- 
ficielle, plus  accessible  que  le  bord  postérieur  de  la  bran- 
che montante  du  maxillaire  inférieur  et  aucun  organe 
important  ne  la  séparant  de  la  peau. 

Chez  notre  dernier  malade,  le  siège  de  la  tumeur  dans  la 
région  parotidienne  compliquait  singulièrement  la  question. 
Nous  eûmes  à  établir  un  diagnostic  différentiel  entre  l'en- 
chondrome  de  la  parotide,  le  sarcome  ossifiant  et  les  diverses 
tumeurs  des  os.  Les  signes  qui  nous  permirent  de  surmon- 
ter ces  difficultés  furent  l'existence  appréciable  d'une  cou- 
che de  cartilage  à  la  surface  de  la  tumeur,  la  consistance 
uniformément  osseuse  de  cette  dernière,  sa  fixité,  son  adhé- 
rence interne  à  la  branche  montante  du  maxillaire  dont  elle 
partageait  les  mouvements. 

Comme  particularités  auatomo-pathologiques,  nous  ferons 
remarquer  la  condensation  et  la  dureté  du  tissu  osseux  qui 
formait  le  centre  de  la  tumeur,  dureté  qui  fut  une  des  diffi- 
cultés de  l'ablation. 

L'observation  CCCLXXXV  est  intéressante  au  point  de  vue  du 
diagnostic.  Les  tumeurs  solides  qui  se  développent  au  niveau  des 
gencives  et  que  l'on  a  réunies  sous  le  nom  commun  d'épulis 
peuvent  appartenir  à  des  variétés  très  différentes  qui  sont 
principalement  des  fibromes,  des  sarcomes,  des  tumeurs  à 
myéloplaxes  et  des  épilhéliomas.  Le  fibrome  pur  offre  une 
consistance  dure  spéciale  différente  de  celle  que  nous  obser- 
vons chez  notre  malade  et  ne  présente  jamais  la  coloration 
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violacée,  lie  de  vin.  Le  sarcome  qui  se  rapproche  de  la  tu- 
meur qui  nous  occupe,  par  sa  consistance,  s'en  écarte  en- 
core par  la  coloration.  D'autre  part,  bien  que  sa  marche  soit 
plus  lente  que  celle  des  tumeurs  malignes,  il  acquiert  avec  le 
temps,  quelle  que  soit  la  variété  à  laquelle  il  appartienne,  un 
volume  considérable  et  finit  par  envahir  les  ganglions. 
Or  dans  notre  observation  la  production  morbide  n'a  atteint 
en  dix  ans  que  le  volume  d'une  forte  amande  et  les  ganglions 
sout  sains.  Quant  à  l'épithélioma,  sa  marche  est  toujours 
plus  rapide  ;  il  arrive  en  peu  de  temps  à  l'ulcération  et  à 
l'infection  ganglionnaire.  Au  contraire,  le myéloplaxome  offre 
tous  les  caractères  de  la  tumeur  que  nous  observions.  Sa 
marche  lente,  progressive,  sa  localisation,  sa  coloration  vio- 
lacée, sa  consistance.  Aussi  étions-nous  portés  a  priori  à 
penser  à  cette  variété  de  tumeur.  Toutefois,  pour  que  le  dia- 
gnostic fût  complet,  deux  points  restaient  à  élucider.  Nous 
devions  nous  demander,  d'une  part,  si  la  tumeur  était  simple- 
ment développée  aux  dépens  de  la  couche  de  cellules  sous- 
périostales  ou  si  elles  communiquaient  avec  le  tissu  médullaire 
du  centre  de  l'os;  d'autre  part,  si  nous  avions  affaire  à  un 
myéloplaxome  pur,  c'est-à-dire  à  une  tumeur  bénigne  ou  à 
une  tumeur  mixte,  à  trame  sarcomateuse,  fibro-plastique  ou 
embryoplastique  et  infiltrée  de  myéloplaxes, c'est-à-dire  à  une 
tumeur  plus  ou  moins  maligne.  L'expérience  nous  a  en  effet 
appris  que  ces  différents  cas  peuvent  se  présenter  dans  la 
pratique.  Les  tumeurs  sous-périostiques  sont,  comme  dans 
notre  observation,  bien  limitées  et  ne  déterminent  qu'une 
déformation  locale  sur  le  point  où  elles  ont  pris  naissance. 
Celles  qui  occupent  le  centre  de  l'os  écartent  le  plus  souvent 
les  deux  lames  compactes  du  corps,  produisent  une  sorte  de 
dilatation  ampullaireetconstituentune  variétéde  spina  ventosa; 
en  pareil  cas,  les  dents  s'ébranlent,  finissent  par  tomber  et 
des  prolongements  de  la  masse  morbide  font  hernie  par  les 
alvéoles.  Dans  d'autres  cas  les  choses  se  passent  autrement. 
La  tumeur,  au  lieu  de  preudre  naissance  dans  le  corps  de  l'os, 
est  primitivement  sous-périostique,  elle  érode  à  la  longue  la 
lame  compacte  sur  laquelle  elle  repose,  s'y  creuse  une  loge 
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et  finit  par  pénétrer  jusqu'au  centre  de  l'os.  Dans  ces  deux 
derniers  cas,  les  symptômes  sont  différents  de  ceux  que  nous 
observions,  l'ébranlement  et  la  chute  des  dents,  laréductibi- 
lité  partielle  du  prolongement  extérieur  de  la  tumeur,  la  dé- 
formation en  masse  de  l'os  éclairent  sur  le  siège  véritable  du 
néoplasme.  Quant  à  la  structure  histologique  de  la  tumeur, 
l'observation  clinique  ne  pouvait  nous  donner  que  des  pré- 
somptions. On  sait  que  les  myéloplaxomes  purs  s'observent 
surtout  dans  la  première  moitié  de  la  vie  et  qu'ils  se  déve- 
loppent exceptionnellement  après  trente-cinq  ans.  Passé  cet 
âge,  lorsqu'une  tumeur  se  présente  avec  les  caractères  des 
tumeurs  à  myéloplaxes,  il  y  a  lieu  de  craindre  qu'il  s'agisse 
d'une  variété  de  sarcome  (ou  même  d'épilhéîioma)  contenant 
une  certaine  proportion  de  cellules  à  noyaux  multiples  leur 
imprimant  une  coloration  lie  de  viu.  D'ailleurs,  la  marche  de 
la  tumeur  éclaire  rapidement  le  diagnostic.  Notre  malade  a 
précisément  trente-cinq  ans,  mais  nous  ne  pouvons  oublier 
que  le  début  du  mal  remonte  à  dix  ans. 

L'observation  CCCLXXXYI  mérite  d'être  rapprochée  de  la 
précédente.  11  s'agit  en  effet  dans  les  deux  cas  de  tumeurs 
myéloplaxiques  du  maxillaire  inférieur  et  le  diagnostic  donne 
lieu  aux  mêmes  considérations.  Ce  qui  particularise  l'obser- 
vation actuelle,  c'est  le  siège  de  la  tumeur  dans  l'épaisseur  du 
corps  de  l'os;  c'est  son  étendue  et  la  rapidité  de  son  évolu- 
tion. Nous  avons  déjà  publié  plusieurs  cas  de  tumeurs  solides 
siégeant  au  centre  du  corps  du  maxillaire  et  constituant  des 
variétés  de  spina  vent  osa.  Des  douleurs  sourdes  rapportées 
aux  dents  caractérisent  seules  le  début  de  ces  sortes  de  tu- 
meurs. Ce  n'est  qu'ultérieurement  que  la  présence  du  néo- 
plasme peut  être  soupçonnée  par  l'augmentation  de  vo- 
lume du  corps  de  l'os.  Souvent  même  les  malades  font  extraire 
une  ou  plusieurs  dents  auxquelles  ils  rapportent  la  cause  de 
leurs  souffrances  avant  qu'on  ait  pu  constater  le  renflement 
de  la  mâchoire.  Alors  on  voit  des  prolongements  de  tissu 
morbide  se  faire  jour  par  les  alvéoles  vides  et  évoluer  avec 
une  rapidité  à  laquelle  mettait  obstacle  la  résistance  des 
lames  compactes  du  maxillaire. 
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Même  dans  les  cas  où  il  u'existe  pas  de  déformation  appa- 
rente, le  mal  peut  s'étendre  fort  loin  et  nécessiter  des  opéra- 
tions graves.  C'est  qu'en  effet  le  néoplasme  a  de  la  ten- 
dance à  se  porter  du  côté  où  il  éprouvele  moins  de  résistance, 
c'est-à-dire  dans  la  direction  du  canal  dentaire.  Chez  notre 
malade  nous  avons  dû,  pour  dépasser  les  limites  du  mal, 
réséquer  une  moitié  du  corps  de  l'os  depuis  la  symphyse  jus- 
qu'au voisinage  de  l'angle  de  la  mâchoire. 

L'observation  CCCLXXXVII,  sarcome  mixte  des  deux  faces 
de  l'omoplate,  est  intéressante  à  tous  les  points  de  vue.  La 
rareté  de  ces  sortes  de  tumeurs,  la  difficulté  de  leur  dia- 
gnostic, la  gravité  des  opérations  qu'elles  nécessitent,  sortent 
en  effet  du  cadre  des  faits  de  clinique  journalière.  Il  est  im- 
possible de  soupçonner  l'existence  des  tumeurs  des  régions 
profondes  avant  la  période  de  déformation;  la  douleur,  la 
gêne  du  mouvement  et  les  autres  symptômes  fonctionnels 
sont  rapportés  à  toute  autre  cause,  rhumatisme,  névralgie, 
ostéite,  etc.  Même  lorsque  la  tumeur  se  révèle  par  son  volume, 
il  est  difficile  d'en  reconnaître  la  nature  et  même  lorsque  la 
masse  morbide  est  bridée  par  des  muscles  et  des  aponévroses, 
comme  dans  le  cas  actuel,  de  dire  si  elle  est  solide  ou  liquide. 
C'est  ce  qui  explique  l'erreur  commise  par  un  médecin,  qui 
vit  le  malade  au  début  et  porta  le  diagnostic  d'abcès  froid. 
Quand  la  malade  se  présenta  dans  notre  service,  cette  erreur 
n'était  plus  possible.  Son  volume  était  en  effet  considérable 
et  il  était  facile  de  reconnaître  sa  consistance  solide,  sa  si- 
tuation sous-musculaire  et  son  adhérence  avec  l'omoplate. 
Cette  situation  profonde  et  cette  adhérence  à  l'os  écartaient 
l'idée  d'un  lipome.  La  consistance  mollasse,  élastique,  ne 
permettait  pas  de  penser  au  fibrome  pur  et  l'absence  de  végé- 
tation en  chou-fleur  éliminait  la  pensée  d'une  tumeur  carti- 
lagineuse pure  ou  mixte.  Nous  étions  donc  conduit  à  porter 
le  diagnostic  sarcome  et  à  traiter  le  néoplasme  comme  une 
tumeur  de  mauvaise  nature.  Ajoutons  que  l'examen  appro- 
fondi de  la  patiente  nous  avait  démontré  que  les  deux  faces  de 
l'omoplate  étaient  envahies  et  que  nous  devions  opérer  lar- 
gement. Nous  fûmes  en  effet  conduit  à  enlever  la  presque  tota- 
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lité  de  l'omoplate  par  voie  de  morcellement  et  en  nous  aidant 
de  la  scie  circulaire  du  polytritome.  Malgré  la  gravité  de  cette 
opération  nous  eûmes  le  bonheur  de  voirie  malade  guérir  en 
moins  de  deux  mois.  Malheureusement,  cinq  mois  plus  tard, 
nous  dûmes  enlever  des  ganglions  dans  l'aisselle.  Il  est  pro- 
bable que  la  survie  n'a  pas  dû  être  longue  chez  cette  malade 
que  nous  avons  perdue  de  vue. 

L'observation  CCCLXXX1X  (dégénérescence  sarcomateuse 
du  périoste  du  radius)  mérite  d'être  rapprochée  de  la  précé- 
dente. Ici  la  tumeur  s'était  propagée  à  la  presque  totalité  du 
périoste  du  radius  en  déterminant  des  foyers  d'ostéite  avec 
production  de  stalactites  osseuses.  Le  diagnostic  présentait  de 
réelles  difficultés.  Nous  tînmes  longtemps  le  malade  en  ob- 
servation et  nous  ne  nous  décidâmes  àpratiqueiTamputation  de 
l'avant-bras  qu'après  avoir  épuisé  les  ressources  médicales  et 
nous  être  convaincu  que  si  nous  retardions  l'opération,  la 
patiente  serait  emportée  parla  cachexie.  Nous  avions  alors  la 
certitude  d'avoir  affaire  à  une  tumeur  maligne,  mais  il  nous 
était  impossible  de  dire  s'il  s'agissait  d'un  sarcome  ou  d'un 
carcinome.  C'est  seulement  par  l'examen  de  la  pièce  anato- 
mique  et  par  les  recherches  microscopiques  que  nous  pûmes 
établir  d'une  façon  certaine  qu'il  s'agissait  d'un  sarcome  em- 
bryoplastique  diffus  du  périoste.  Ici  encore  nous  eûmes  la  sa- 
tisfaction de  voir  la  malade  guérir  rapidement. 

L'observation  GGCXC  est  intéressante  au  point  de  vue  de 
la  nature  et  du  siège  de  la  tumeur,  du  diagnostic  et  du  traite- 
ment. Les  caractères  dominants,  ceux  dont  nous  devions  sur- 
tout tenir  compte  au  point  de  vue  du  diagnostic,  étaient  la 
fixité  et  la  dureté.  Tous  deux  nous  démontraient  qu'il  s'agis- 
sait d'une  tumeur  développée  aux  dépens  de  l'os  et  faisant 
corps  avec  lui.  Mais  ces  premiers  renseignements  obtenus,  il 
devenait  difficile  de  dire  h  quelle  variété  de  tumeur  osseuse 
nous  avions  affaire.  Nous  devions  nous  demander  s'il  s'agis- 
sait d'uneexostose  éburnée, d'une  tumeurostéo-cartilagineuse, 
d'une  tumeur  à  myéloplaxes  ou  à  médullocèles  ou  d'une  tu- 
meur mixte  ,  composée  de  l'une  des  variétés  précédentes 
unie  en  proportion  plus  ou  moius  considérable  à  du  tibrôme 
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ou  à  du  sarcome.  Le  point  de  diagnostic  était  fort  épineux  si 
nous  n'avions  tenu  compte  que  des  caractères  physiques  de  la 
masse  morbide.  Tout  ce  que  nous  pouvions  dire,  c'est  que  la 
surface  était  uniformément  osseuse  et  que  s'il  existait  une 
certaine  proportion  de  tissu  mou,  cartilagineux,  myéloplaxi- 
que  ou  sarcomateux,  il  occupait  le  centre  de  la  masse.  L'exos- 
tose  éburnée  occupant  toute  l'étendue  de  la  diaphyse  étant 
extrêmement  rare  et  le  sarcome  évoluant  d'ordinaire  assez 
rapidement,  nous  étions  plutôt  porté  à  limiter  la  question  au 
myéloplaxome  et  à  l'enchondrome.  Les  tumeurs  à  myélo- 
plaxes  s'observent  bien  à  l'âge  de  notre  malade,  mais  elles 
occupent  de  préférence  d'autres  régions,  tandis  que  les  mé- 
tacarpiens et  les  phalanges  sont  le  siège  de  prédilection  des 
tumeurs  cartilagineuses.  Pour  toutes  ces  raisons,  nous  nous 
arrêtions  à  cette  dernière  idée,  bien  que  les  autres  doigts 
fussent  intacts  et  qu'il  n'existât  à  la  surface  de  la  masse  mor- 
bide aucun  point  cartilagineux.  Les  nombreux  exemples  que 
nous  avions  observés  dans  le  service  de  Nélaton  et  qui  sont 
allés  enrichir  le  musée  Dupuytren,  les  cas  que  nous  avons 
recueillis  dans  notre  propre  pratique  et  dont  un  certain  nom- 
bre ont  été  publiés  dans  la  seconde  édition  de  la  Pathologie 
chirurgicale  de  Nélaton  nous  avaient  en  effet  appris  qu'à  côté 
des  chondromes  sous-périostiques  et  interstitiels,  il  en  existe 
de  centraux.  L'opération  confirma  notre  diagnostic.  Malgré 
l'étendue  de  la  tumeur  et  la  difficulté  de  l'enlever  complè- 
tement sans  intéresser  les  tendons,  nous  essayâmes  de  faire 
de  la  chirurgie  conservatrice  et  notre  tentative  fut  couronnée 
de  succès. 

L'observation  CCCXCI,  qui  est  un  fait  d'ostéo-chondrome 
développé  autour  du  tendon  fléchisseur  de  l'annulaire  droit, 
est  une  véritable  rareté  à  cause  de  son  siège  non  pas  tant 
topographique  qu'anatomique ,  siège  du  reste  qu'il  était 
presque  impossible  de  déterminer,  caria  tension  de  la  région 
était  telle  que  le  néoplasme  semblait  avoir  réellement  pris 
son  point  de  départ  sur  l'os,  tant  il  paraissait  adhérent.  Dans 
cette  hypothèse  et  même  dans  celle  d'un  ostéo-chondrome 
du  tendon,  l'exérèse  des  deux  dernières  phalanges  s'imposait 
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parce  que  dans  la  seconde  hypothèse  il  était  de  toute  évi- 
dence que  la  résection  d'une  portion  du  tendon  fléchisseur 
était  nécessaire,  et  par  là  même  le  doigt  était  condamné  à 
l'impotence,  et  que  dans  la  première  la  tendance  de  la  tumeur 
à  la  récidive  commandait  également  l'amputation. 

Les  fractures  spontanées  des  os,  dont  l'observation  CCCXCV 
est  un  bel  exemple,  ne  sont  pas  très  communes.  On  les  observe 
chez  les  vieillards,  chez  les  scrofuleux,  chez  les  tuberculeux, 
chez  les  rachitiques  et  en  général  chez  ceux  qui  ont  eu  des 
suppurations  osseuses  prolongées.  Dans  d'autres  cas  elles  sont 
déterminées  par  l'évolution  de  diverses  tumeurs  qui  prennent 
naissance  dans  le  canal  médullaire  et  qui  détruisent  de  pro- 
che en  proche  le  tissu  compacte.  Tantôt  ces  tumeurs  sont  des 
anévrysmes,  deschondromes,  des  myéloplaxomes,  plus  sou- 
vent des  sarcomes.  Le  diagnostic  de  la  variété  des  tumeurs 
est  difficile  sauf  dans  les  cas  où  la  production  morbide  est 
assez  volumineuse  pour  que  ces  caractères  soient  indéniables. 
Tel  le  cas  de  certains  anévrysmes  volumineux,  tel  celui  des 
sarcomes-kystiques  et  partiellement  fluctuants  qui  soulèvent 
l'os,  les  fracturent  et  donnent  la  sensation  de  parchemin. 
Mais  en  règle  générale  l'incision  exploratrice  permet  seule 
un  diagnostic  affirmatif.  Nous  avons  observé  et  opéré  un 
grand  nombre  de  ces  tumeurs  des  os.  Dans  le  cas  actuel  la 
production  morbide  était  encore  relativement  peu  volumi- 
neuse :  elle  se  limitait  au  canal  médullaire  et  au  périoste  de 
sorte  qu'il  était  matériellement  impossible  d'en  déterminer  la 
nature  avant  l'incision  exploratrice.  Celle-ci  nous  démontra 
que  le  mal  était  trop  étendu  pour  que  nous  pussions  songer 
à  faire  de  la  chirurgie  conservatrice.  Nous  dûmes  donc  pra- 
tiquer l'amputation  de  la  cuisse.  Cette  opération,  bien  que 
grave  par  elle-même,  est  ordinairement  suivie  de  guérison. 
Dans  le  cas  actuel,  le  danger  venait  surtout  de  la  tumeur  et 
du  mauvais  état  général  du  patient.  Malgré  ces  conditions 
défavorables,  nous  eûmes  pendant  cinq  jours  l'espoir  d'un 
succès,  lorsqu'éclata  une  attaque  de  tétanos  qui  emporta  le 
malade  en  trois  jours,  alors  que  la  plaie  était  réunie  par  pre- 
mière intention. 
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L'observation  CCCXCVII  est  des  plus  intéressantes.  Au 
point  de  vue  du  diagnostic  elle  montre  une  fois  de  plus  l'im- 
possibilité d'arriver  à  la  certitude  sans  la  ponction  explora- 
trice. Nous  avions  en  effet  affaire  à  une  tumeur  qui,  par  sa 
mollesse  et  sa  fluctuation,  ne  présentait  que  des  caractères 
négatifs.  Parmi  les  tumeurs  liquides  nous  pouvions,  il  est  vrai, 
éliminer  les  abcès  ostéopathiques  en  raison  de  l'absence  de 
toute  lésion  osseuse  rachidienne,  pelvienne  et  fémorale,  et  de 
tout  phénomène  inflammatoire.  Nous  n'avions  d'autre  part 
aucune  raison  de  penser  à  un  abcès  froid,  la  constitution  de 
la  malade  n'offrant  aucun  des  caractères  du  lymphatisme. 
Les  sarcomes  kystiques  étant  parfois  le  siège  de  douleur,  et 
se  reliant  souvent  à  une  masse  solide,  nous  pouvions  encore 
en  écarter  l'idée.  Mais  entre  les  différentes  autres  tumeurs 
qui  se  caractérisent  par  de  la  mollesse  et  de  la  fluctuation 
(kystes  séreux,  hématiques,  hydatiques  ;  myxomes  et  lipomes 
fluctuants),  aucun  signe  différentiel  ne  s'élevait.  La  ponction 
nous  révéla  immédiatement  la  nature  myxomateuse  de  la 
tumeur  et  nous  indiqua  du  même  coup  le  traitement.  Mais 
toutes  nos  préoccupations  ne  disparaissaient  pas  de  môme; 
nous  devions  encore  nous  demander  aux  dépens  de  quel 
organe  s'était  développée  la  tumeur.  On  sait  en  effet  que  le 
myxome  peut  naître  dans  les  muscles,  sur  les  nerfs,  aux 
dépens  des  aponévroses  et  du  tissu  cellulaire.  Or  le 
siège  de  la  tumeur  nous  faisait  redouter  du  côté  du  nerf 
sciatique  quelques  concrétions  internes  qui  nous  eussent 
obligé  à  sacrifier  en  totalité  ou  en  partie  cet  organe  important 
et  à  laisser  la  malade  avec  un  membre  paralysé  et  destiné  à 
l'atrophie  et  aux  autres  troubles  de  nutrition.  Pendant  la 
première  partie  de  l'opération  nous  crûmes  un  instant  que 
la  tumeur  dépendait  de  la  cloison  intermusculaire  externe  à 
cause  des  adhérences  qu'elle  contractait  avec  elle.  Mais  la 
dissection  de  la  masse  profonde  nous  démontra  que  c'était 
aux  dépens  du  périoste  du  fémur  que  la  tumeur  avait  pris 
naissance.  A  part  ces  adhérences  périostiques  et  aponévro- 
tiques  la  tumeur  était  bien  limitée  par  sa  coque  fibreuse,  ce 
qui  nous  a  permis  de  faire  une  ablation  aussi  complète  que 
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possible.  La  reproduction  sur  place  est  un  phénomène  qu'il 
y  a  en  effet,  lieu  de  redouter.  Tous  les  myxomes  n'ont  pas  la 
même  marche  et  n'imposent  pas  le  même  pronostic,  les  uns 
peuvent  être  assimilés  aux  tumeurs  bénignes  et  ne  récidi- 
vent pas,  d'autres  au  contraire  sont  de  véritables  tumeurs 
malignes,  par  la  rapidité  de  leur  évolution  et  la  tendance 
qu'ils  ont  à  se  reproduire  même  après  une  ablation  aussi 
complète  que  possible.  On  a  même  relaté  quelques  exemples, 
rares  il  est  \rai,  de  généralisation. 

Dans  l'observation  CCCXC1X  (tumeur  à  myéloplaxe  de 
l'extrémité  du  tibia)  on  constatait,  au-dessous  de  la  peau  qui 
avait  conservé  son  intégrité  et  son  indépendance,  une 
tumeur  peu  volumineuse,  mollasse  et  réductible  dans  la 
cavité  de  l'os.  Lorsqu'elle  était  réduite,  on  sentait  mani- 
festement l'orifice  osseux  à  travers  lequel  elle  s'était  fait 
jour  sous  les  téguments.  Ces  symptômes  faciles  à  constater 
permettaient  donc  d'établir  l'existence  d'une  tumeur  so- 
lide, mollasse,  d'origine  intra-osseuse,  ayant  amené  par  son 
développement  la  trépanation  spontanée  du  tibia.  Mais,  ce 
premier  point  établi,  il  devenait  fort  difficile  de  préciser 
la  nature  de  cette  production.  Toutefois,  étant  donnée  son 
origine  intra-osseuse,  on  pouvait  de  prime  abord  élimi- 
ner l'idée  d'une  tumeur  graisseuse.  Sa  consistance  mollasse 
ne  permettait  pas  de  s'arrêter  à  la  pensée  d'un  fibrome  ou 
d'un  chondrome.  Restait  donc  en  somme  à  établir  un  dia- 
gnostic différentiel  entre  le  myéloplaxome,  l'ostéo-sarcome 
et  le  carcinome.  Les  caractères  de  la  tumeur  ne  fournissaient 
sur  ce  point  aucune  donnée  de  valeur;  on  ne  pouvait  davan- 
tage tirer  des  renseignements  de  la  durée  de  l'affection. 
Seul  le  bon  état  général  du  patient  autorisait  à  pencher 
plutôt  vers  une  tumeur  de  bonne  nature  et,  en  raison  de  la 
plus  grande  fréquence  du  myéloplaxome,  nous  étions  porté  à 
admettre  cette  variété  de  tumeur.  Cette  hypothèse  ne  pou- 
vait d'ailleurs  être  vérifiée  que  par  l'incision  exploratrice. 
Quant  au  pronostic,  il  était  peu  encourageant.  Le  seul  fait  de 
la  trépanation  spontanée  de  la  lame  compacte  du  tibia  lais- 
sait supposer  que  la  tumeur  avait  un  volume  important  et 
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envoyait  des  prolongements  sérieux  dans  le  canal  médullaire, 
tant  du  côté  de  la  diaphyse  que  du  côté  de  l'épiphyse.  Le  voi- 
sinage de  cette  dernière  faisait  redouter  des  complications 
imminentes  du  côté  de  l'articulation,  et  bien  qu'il  n'y  eût  en- 
core aucun  signe  d'arthrite,  nous  avions  tout  lieu  de  juger 
que  la  tumeur  ne  tarderait  pas  à  se  faire  jour  de  ce  côté. 
Ces  considérations  indiquaient  assez  que  l'intervention  chi- 
rurgicale devait  être  rapide  et  sérieuse.  Toutefois  notre  pré- 
dilection pour  la  chirurgie  conservatrice  nous  poussait  à  faire 
tout  le  possible  pour  éviter  le  sacrifice  du  membre.  Nous 
fîmes  donc  d'abord  l'évidement  de  l'os,  afin  de  nous  rendre 
compte  de  l'étendue  des  désordres  et  dans  l'espoir  qu'une 
résection  partielle  suffirait  à  débarrasser  le  malade  et  à  le 
mettre  à  l'abri  d'une  récidive.  Ce  fut  seulement  au  cours  de 
l'opération,  quand  nous  eûmes  reconnu  que  la  trépanation 
spontanée  de  l'articulation  était  imminente,  que  la  tête  du 
péroné  et  même  la  synoviale  articulaire  étaient  envahies  par- 
le myéloplaxome,  que  nous  transformâmes  notre  résection  du 
tibia  en  une  résection  du  genou  comme  nous  avons  l'habitude 
de  la  pratiquer.  Cette  opération  fut  suivie  d'un  prompt  succès. 

L'observation  CD  (exoslose  de  croissance  du  calcaneum) 
a  fait  le  sujet  d'une  leçon  de  clinique  publiée  dans  le  t.  IV 
(p.  3  et  suivantes),  nous  y  renvoyons  le  lecteur  pour  les  con- 
sidérations qu'elle  suggère. 

Obs.  CCCLX1X.  — Tumeur  cancéreuse  inopérable  de  la  région  frontale 
adhérente  aux  os.  —  Lallemand  (Alexandrine),  soixante-deux  ans, 
entre  le  14  mars  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°49.  Pas  d'hérédité.  Très 
nerveuse,  celte  femme  a  eu  autrefois  de  nombreuses  attaques  de 
nerfs  et,  à  l'âge  de  vingt-huit  ans,  a  présenté  des  phénomènes  de  ca- 
talepsie. Elle  est  encore  très  impressionnable.  Pas  de  rhumatismes. 
Il  y  a  seize  mois  environ,  elle  s'est  aperçue  de  l'apparition  presque 
simultanée  d'un  bouton  noirâtre  à  la  racine  des  cheveux,  à  gauche, 
et  d'une  sorte  de  poireau  dans  le  sillon  naso-génien  droit.  Des 
remèdes  empiriques  ne  firent  qu'irriter  ces  deux  productions,  qui 
augmentèrent  peu  à  peu  de  volume.  En  avril  1881,  un  médecin  ap- 
pliqua sur  la  tumeur  nasale  de  la  pâte  de  Vienne.  Mais,  la  maladie 
s'accroissant  toujours,  la  malade  entra  à  l'hôpital  de  Reims  en  juin 
1881 .  Là  le  Dr  Décès  opéra  le  7  juillet  la  tumeur  nasale,  et,  le  1 6  août, 
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la  tumeur  frontale,  qui  avait  alors  à  peu  près  le  volume  d'une  noix. 
La  cicatrisation  était  presque  complète  lorsque  la  malade  quitta  l'hô- 
pital le  18  septembre. 

Dans  les  premiers  jours  de  novembre,  il  se  fit  une  récidive  au- 
dessus  de  la  cicatrice  du  front  et  la  nouvelle  tumeur  s'accrut  avec 
rapidité. 

14  mars  1882.  —  Toute  la  région  frontale  gauche  est  occupée  par 
une  grosse  tumeur  qui  fait  une  saillie  d'environ  8  centimètres,  et 
qui  a  10  centimètres  de  largeur  sur  12  de  hauteur.  La  peau  est 
rouge,  amincie,  très  vasculaire,  absolument  adhérente.  La  surface  de 
la  tumeur  est  lobulée  irrégulièrement,  certains  lobules  ayant  le  vo- 
lume d'un  pois,  d'autres  celui  d'une  noix  et  plus.  Quelques  cheveux 
sont  disséminés  dans  la  moitié  supérieure  ;  au  milieu,  cicatrice 
horizontale.  La  consistance  est  élastique,  avec  des  points  un  peu  plus 
mous  :  une  ulcération  superficielle  laisse  couler  parfois  du  sang  pur. 
La  tumeur  est  adhérente  aux  parties  profondes,  et  semble  faire  corps 
avec  le  frontal.  Indolence  :  la  malade  ne  se  plaint  que  de  déman- 
geaisons et  de  quelques  picotements.  L'œil  est  intact,  il  n'est  pas 
dévié  :  de  ce  côté  la  vue  est  normale.  Pas  de  symptômes  cérébraux. 
Pas  de  céphalalgie.  Pas  de  titubation.  Pas  de  vomissements.  Sommeil 
conservé.  —  Vu  l'adhérence  aux  parties  osseuses,  nous  ne  pensons 
pas  que  la  tumeur  soit  opérable.  —  Exéat  le  20  mars. 

Obs.  CCCLXX.  —  Kyste  séreux  sous-pcriostique  de  la  région  gingi- 
vale supérieure  gauche.  Drainage.  Récidives.  Drainage  et  cautérisation 
de  la  paroi  avec  le  nitrate  d'argent.  Guérison.  —  Robin  (Auguste), 
trente-neuf  ans,  peintre,  15  juin  1882  (externe).  Nombreuses  atta- 
ques de  rhumatismes  depuis  1869.  Déformations  articulaires  très 
accusées,  gonflement  des  articulations  mélacarpo-phalangiennes  et 
des  articulations  des  première  et  deuxième  phalanges.  Aux  pieds, 
mêmes  déformations.  En  1869,  coliques  saturnines.  En  1873,  com- 
mence à  se  développer  au-dessous  de  l'aile  du  nez  (côté  gauche)  une 
tumeur  que  M.  Gosselin  opère  à  cette  époque.  11  arrache  une  dent, 
passe  un  tube  à  drainage,  et  y  fait  des  injections.  Guérison  en  deux 
mois.  Il  avait  déjà  à  ce  moment  des  névralgies  faciales  du  côté 
gauche.  La  tumeur  s'est  reproduite  l'année  dernière  ;  elle  grossit  peu 
à  peu  sans  douleur,  déterminant  un  peu  de  gêne.  Le  malade  fut  opéré 
à  l'hôpital  Tenon  :  on  mit  un  tube  à  drainage  pendant  quinze  jours. 
Depuis  un  mois  la  tumeur  s'est  de  nouveau  reproduite. 

Etat  actuel.  —  La  lèvre  gauche  est  soulevée  par  la  tumeur.  Le  pli 
naso-labial  est  effacé.  En  relevant  la  lèvre  on  constate  que  le  sillon 
gingivo-labial  gauche  est  rempli  par  une  tumeur  tendue,  fluctuante, 
sans  changement  de  coloration,  du  volume  d'une  noix,  sans  adhé- 
rence avec  la  muqueuse.  Cette  tumeur  ne  détermine  pas  de  douleur. 
Elle  occasionne  simplement  un  peu  de  gêne.  —  Nous  l'incisons  :  il  en 
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sort  un  liquide  clair,  un  peu  visqueux.  Nous  cautérisons  l'intérieur 
avec  le  nitrate  d'argent. 

Le  malade  devait  revenir  si  la  tumeur  se  reproduisait;  il  n'est  pas 
revenu. 

Obs.  CGCLXXI.  —  Kyste  interstitiel  du  maxillaire  supérieur  d'ori- 
gine dentaire.  Résection  de  la  paroi  antérieure.  Destruction  des  parois 
du  kyste.  —  Bar  (Jean-Pierre),  trente-quatre  ans,  garçon  maçon,  en- 
tre le  13  mars  1882,  salle  Saint-Augustin,  n°  7.  Pas  d'hérédité.  Pas 
d'antécédenls  diathésiques.  Depuis  six  ans  la  première  grossemolaire 
supérieure  gauche  a  commencé  à  se  carier.  Depuis  cinq  ans  la 
canine  du  même  côté  est  devenue  douloureuse  sans  trace  de  lé- 
sion. Odontalgies  répétées.  A  partir  de  la  même  époque  une  tumeur 
s'est  développée  au-dessus  de  la  canine  au  niveau  de  la  paroi  anté- 
rieure du  sinus  maxillaire.  Elle  a  fait  des  progrès  incessants  et  a  fini 
par  amener  de  la  déformation  de  la  joue.  Depuis  neuf  mois  suppu- 
ration au  niveau  de  l'alvéole  de  la  canine. 

État  actuel.  —  La  moitié  inférieure  du  sillon  naso-jugal  est  effacée, 
comblée  par  une  tumeur  hémisphérique,  à  surface  lisse,  unio,  con- 
vexe, sans  bosselure  apparente,  qui  soulève  les  parties  molles  de  la 
lèvre  supérieure  et  de  la  joue.  Pas  de  rougeur  de  la  peau,  pas  d'oe- 
dème, pas  de  vascularisation  anormale.  Lorsqu'on  soulève  la  lèvre, 
on  voit  la  tumeur  dans  le  sillon  gingivo-labial,  accolée  à  la  paroi  an- 
térieure du  sinus.  La  muqueuse  buccale  est  congestionnée  à  ce  ni- 
veau ;  pyorrhée alvéolaire  au  niveau  delà  canine,  qui  est  douloureuse 
et  ébranlée.  La  première  grosse  molaire  est  atteinte  de  carie.  Les 
autres  dents  sont  saines.  Au  toucher  la  tumeur  est  dure,  de  consis- 
tance osseuse.  Rien  dans  les  ganglions. 

18  mars.  —  Anesthésie.  Incision  de  la  fibro-muqueuse  dans  le  ves- 
tibule, décollement  avec  la  rugine.  Rétraction  des  lèvres  de  l'incision. 
La  paroi  osseuse  du  kyste  étant  à  nu,  nous  la  faisons  sauter  avec  la 
gouge  et  le  maillet,  et  nous  en  égalisons  les  bords  avec  une  rugine 
coupante.  Issue  d'environ  25  grammes  d'un  liquide  séro-purulent. 
La  paroi  postérieure  du  kyste  est  constituée  par  la  paroi  antérieure 
du  sinus  maxillaire.  Elle  est  tapissée  par  une  membrane  organisée 
que  nous  enlevons  par  voie  de  dissection.  Nous  avions  donc  affaire  à 
un  kyste  interstitiel.  —  Lavages  avec  l'eau  phéniquée  et  compression 
avec  une  éponge  pendant  trois  heures.  —  Il  sort  guéri  le  1er  avril. 

Obs.  CCCLXXII.  —  Kyste  à  cholestérine  du  sinus  maxillaire  droit 
consécutif  à  la  carie  de  la  •première  grosse  molaire  supérieure.  Ponction. 
Drainage  du  sinus.  Guérison.  —  Brochab  (Anne),  cinquante-deux  ans, 
sans  profession,  entre  le  7  janvier  1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°  43. 
Pas  d'hérédité,  pas  d'antécédents  pathologiques,  bonne  santé  habi- 
tuelle. Depuis  deux  ans,  odontalgies  fréquentes,  carie  dentaire.  Il  y 
a  quinze  mois,  elle  remarqua  que  la  joue  droite  devenait  plus  volu- 
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mineuse  que  la  gauche;  en  même  temps,  apparaissait  dans  le  sillon 
gingivo-buccal  supérieur  droit,  au-dessus  des  premières  grosses  mo- 
laires, de  la  tuméfaction  et  de  la  rougeur.  Ces  phénomènes  se  sont, 
depuis,  développés  lentement  et  progressivement. 

État  actuel.  —  La  joue  droite  est  déformée  par  une  saillie  qui  re- 
produit la  forme  du  sinus  maxillaire,  également  hypertrophié  dans 
tous  ses  diamètres.  Cette  tumeur  est  bien  limitée  à  sa  périphérie,  elle 
n'empiète  ni  sur  la  région  de  l'orbite,  ni  sur  la  fosse  canine,  ni  sur  le 
sillon  naso-génien.  Toute  la  déformation  consiste  dans  le  relief 
qu'elle  fait  au-dessus  des  régions  voisines.  La  peau  lisse,  unie, 
tendue,  a  conservé  son  intégrité  et  sa  coloration;  ni  œdème  ni 
vascularisation  anormale.  Au  toucher,  consistance  dure,  solide, 
manifestement  osseuse.  La  paroi  externe  de  la  fosse  nasale  droite 
a  conservé  sa  forme  et  sa  direction  normales.  Lorsque  la  bouche 
est  ouverte,  on  remarque  que  les  incisives  et  les  canines  supé- 
rieures droites  sont  cariées  jusqu'au  collet.  La  première  petite 
molaire  est  saine,  mais  mobile  dans  son  alvéole.  Toute  la  couronne 
de  la  seconde  petite  molaire  est  détruite  par  la  carie.  La  première 
grosse  molaire  est  saine  et  adhérente,  la  deuxième  grosse  molaire 
est  cariée  jusqu'à  la  racine,  pas  de  traces  de  dent  de  sagesse.  La  voûte 
palatine  n'est  pas  refoulée  et  offre  un  aspect  normal;  au  contraire, 
lorsqu'on  soulève  la  lèvre  supérieure,  on  voit  que  le  sillon  gingivo- 
labial  est  le  siège  d'une  tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon 
étendue  de  la  canine  à  la  première  grosse  molaire.  La  muqueuse 
refoulée  par  cette  tumeur  est  lisse,  unie,  tendue,  plus  vasculaire 
que  dans  les  régions  voisines;  elle  n'offre  ni  ulcération,  ni  teinte  vio- 
lacée, ni  transparence.  Au  toucher,  consistance  dure,  parcheminée 
d'une  lamelle  osseuse;  aucun  point  ramolli  ou  fluctuant.  Douleurs 
sourdes,  continues,  lancinantes,  etexacerbationnocturne  ;  gêne  légère 
de  la  mastication.  Rien  dans  les  ganglions  parotidiens  ou  sous-maxil- 
laires. 

8  janvier.  —  Anesthésie.  La  lèvre  supérieure  étant  relevée,  nous 
faisons,  à  l'aide  du  bistouri,  une  incision  transversale  à  la  surface  de 
la  tumeur  gingivo-génienne.  Cette  incision  comprend  la  fibro-mu- 
queuse  et  la  lamelle  osseuse  sous-jacente  ;  elle  donne  issue  à  environ 
25  grammes  de  liquide  couleur  chocolat  dont  la  surface  est  érnaillée 
de  paillettes  brillantes.  Extraction  des  racines  cariées,  point  de 
départ  de  l'affection.  Ceci  fait,  à  l'aide  d'un  trocart  courbe,  nous 
faisons  la  contre-ouverture  du  sinus.  A  cet  effet,  nous  introduisons 
la  pointe  de  l'instrument  dans  cette  cavité  par  la  narine  droite  et 
nous  la  faisons  ressortir  par  l'incision  gingivo-génienne  :  un  drain 
est  passé  par  cette  voie. 

La  malade  retourne  chez  elle;  son  médecin  fera  des  lavages  par  le 
drain.  —  Nous  avons  appris  sa  guérison  au  bout  de  trois  mois. 
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Obs.  CGCLXXIII.  —  Kyste  du  maxillaire  supérieur.  Drainage.  Gué- 
rison.  —  Madame  Tacnet,  quarante-deux  ans,  entre  le  7  janvier  1881, 
salle  Sainte-Marthe,  n°  43.  Depuis  quinze  mois,  odontalgies  conti- 
nues et  sourdes,  carie  des  première  et  deuxième  molaires  supé- 
rieures droites.  Progressivement,  elle  a  vu  sa  joue  augmenter  de 
volume  avec  sensation  de  gêne,  de  plénitude. 

État  actuel. —  Saillie  générale  du  sinus  maxillaire;  asymétrie  de  la 
face.  Du  côté  du  sillon  gingivo-labial  et  en  arrière  de  l'arcade  den- 
taire, à  la  partie  antérieure  droite  de  la  voûte  palatine,  on  retrouve 
la  tuméfaction  due  à  la  tumeur,  qui  fait  de  même  saillie  dans  la 
fosse  nasale  correspondante;  au  toucher,  on  sent  que  la  paroi  du 
sinus  est  amincie,  comme  parcheminée,  fracturée  en  plusieurs  points, 
ce  qui  permet  de  constater  une  fluctuation  profonde,  uniforme. 
L'état  général  ne  s'est  pas  modifié. 

8  janvier.  —  Chloroforme.  Extraction  des  dents  cariées.  Par  l'al- 
véole de  la  deuxième  molaire,  un  trocart  pénètre  facilement  dans  la 
tumeur,  qui  laisse  aussitôt  écouler  une  certaine  quantité  de  liquide 
séreux,  dans  lequel  se  voient  de  nombreuses  paillettes  de  cholestérine. 
—  Un  drain  en  caoutchouc  est  poussé  dans  le  kyste,  amené  dans  la 
cavité  nasale  droite,  puis  rentré  dans  le  sinus,  dont-il  sort  au  niveau 
du  sillon  gingivo-labial.  Les  deux  extrémités  sont  réunies  à  l'aide  d'un 
fil.  —  Lavages  fréquents. 

Après  huit  jours,  le  drain  est  maintenu  dans  le  kyste  par  un  seul 
orifice;  et  le  23,  guérison.  Exéat. 

Obs.  CGCLXXIV. —  Tumeur  ostéo-carlilagineuse  du  maxillaire  supé- 
rieur, ayant  envahi  le  sinus  maxillaire  gauche.  Ablation  de  la  tumeur. 
Guérison.  —  Burgner  (Jean),  onze  ans,  écolier,  entre  le  1er  juillet  1882, 
salle  Saint- Augustin,  n°  78.  Pas  d'hérédité.  Lymphalisme.  Adénite 
sous-maxillaire  suppurée  dans  l'enfance.  Il  y  a  deux  mois,  odontalgies 
répétées  dues  à  la  carie  des  grosses  molaires  supérieures  gauches. 
Un  dentiste  enleva  les  dents  malades  et  des  séquestres  alvéolaires. 
Néanmoins  une  tumeur  se  développa  dans  le  sillon  gingivo-labial 
correspondant  et  ne  tarda  pas  à  faire  saillie  du  côté  de  la  joue.  Les 
progrès  de  cette  tumeur  inquiètent  les  parents  et  les  décident  à 
amener  leur  fils  à  l'hôpital. 

État  actuel.  —  La  joue  gauche  est  déformée  par  une  tumeur 
hémisphérique  du  volume  d'une  moitié  d'orange,  répondant  au  sinus 
maxillaire  et  étendue  verticalement  du  sillon  orbito-palpébral  infé- 
rieur à  la  fosse  canine,  et  transversalement  du  bord  antérieur  du 
masséter  au  sillon  naso-jugal.  La  surface  est  lisse,  unie,  convexe, 
sans  bosselures  apparentes.  La  peau  ne  présente  aucune  altération, 
elle  est  mobile  à  la  surface  de  la  tumeur.  Celle-ci  est  donc  solide,  de 
consistance  osseuse  et  paraît  recouverte  par  la  paroi  antérieure  du 
sinus  refoulée  en  dehors.  Lorsque  le  malade  ouvre  la  bouche,  on  voit 
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que  les  grosses  molaires  et  la  seconde  petite  molaire  supérieures 
gauches  ont  disparu.  La  première  petite  molaire,  la  canine  et  les 
incisives  sont  en  place  et  paraissent  saines.  Par  les  alvéoles  vicies  font 
hernies  des  masses  charnues  rouges,  mollasses,  saignantes  et  bai- 
gnées de  pus;  le  stylet  introduit  dans  les  alvéoles  conduit  sur  le 
maxillaire  dénudé.  La  fibro-muqueuse  gingivale  est  hypertrophiée  et 
congestionnée.  Dans  le  sillon  gingivo-labial,  au-dessus  des  portions 
malades,  existe  une  tumeur  allongée  en  forme  de  bourrelet,  étendue 
de  l'alvéole  de  la  première  grosse  molaire  à  celui  de  la  canine.  Cette 
tumeur  est  recouverte  par  une  muqueuse  qui  présente  les  mêmes 
altérations  que  les  gencives;  elle  se  continue  avec  la  tumeur  qui  fait 
saillie  du  côté  de  la  joue;  sa  consistance  est  analogue,  osseuse:  elle 
paraît  développée  aux  dépens  mêmes  des  alvéoles.  Rien  du  côté  de 
la  voûte  palatine.  Rien  du  côté  de  la  fosse  nasale  gauche.  Pas 
d'exophthalmie.  Douleurs  sourdes,  continues,  lancinantes,  gêne  de 
la  mastication.  Pyorrhée  alvéolaire. 

ïn  juillet.  —  Anesthésie.  Hémostasie  préventive  à  l'aide  de  pinces 
appliquées  sur  la  lèvre  supérieure  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane, 
sur  les  ailes  du  nez  et  sur  la  sous-cloison.  Éponges  montées  au  fond 
du  vestibule.  Incision  médiane  et  verticale  de  la  lèvre  supérieure  et 
du  dos  du  nez.  Nous  détachons  les  parties  molles  de  la  joue  gauche 
afin  de  découvrir  le  sinus  maxillaire.  Nous  en  faisons  sauter  la  paroi 
antérieure  avec  la  gouge  et  le  maillet  et  nous  trouvons  dans  sa  cavité 
une  tumeur  solide  de  consistance  ostéo-cartilagineuse  formée  de 
plusieurs  lobes.  Cette  tumeur  emplit  la  cavité  du  sinus,  refoule  la 
paroi  inférieure  de  l'orbite  et  la  paroi  interne  du  sinus;  elle  est  très 
adhérente  du  côté  des  alvéoles  aux  dépens  desquels  elle  s'est  déve- 
loppée. Nous  l'enlevons  largement  par  voie  de  morcellement,  ainsi 
que  les  parties  qui  nous  paraissent  douteuses,  telles  que  la  muqueuse 
du  sinus,  la  paroi  antérieure  de  cette  cavité  et  tout  le  bord  alvéolaire 
y  compris  la  première  petite  molaire,  qui  offre  des  connexions 
intimes  avec  le  tissu  morbide.  Compression  des^surfaces  osseuses 
saignantes  avec  une  éponge  qui  restera  pendant  vingt-quatre  heures. 
Suture  à  l'aide  de  douze  fils  métalliques.  —  Pansement  avec  l'eau 
oxygénée. 

A  la  coupe.  —  La  tumeur  est  formée  par  un  tissu  blanc  bleuâtre, 
criant  sous  le  scalpel,  ayant  l'aspect  et  la  consistance  du  cartilage  ;  ce 
tissu  renferme  des  noyaux  crétacés,  friables  comme  du  plâtre.  Les 
portions  du  maxillaire  enlevées  sont  atteintes  d'ostéite  condensante 
et  proliférante.  Le  périoste  du  maxillaire,  la  fibro-muqueuse  gingivale 
et  la  muqueuse  du  sinus  sont  hypertrophiés. 

Pas  de  réaction  fébrile.  Pas  d'accidents  consécutifs.  Réunion  com- 
plète par  première  intention.  On  enlève  les  fils  les  quatrième  et  sixième 
jours.  Lavages  quotidiens  par  la  bouche.  —  Guérison  en  un  mois. 
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Obs.  GCCLXXV.  —  Sarcome  myéloplaxique  kystique  du  maxillaire 
supérieur.  Résection  de  cet  os.  Guérison.  —  Regnault  (Adèle),  cin- 
quante ans,  blanchisseuse,  entre  le  21  juin  1882,  salle  Sainte-Marthe, 
n°  40.  Pas  d'hérédité.  Pas  d'antécédents  syphilitiques.  Elle  a  été 
affectée,  pendant  plusieurs  années,  d'un  lupus  ulcéreux  aujourd'hui 
guéri,  qui  a  laissé  de  larges  cicatrices  superficielles  et  comme  par- 
cheminées, du  front,  des  joues  et  du  nez.  Depuis  septembre  1881, 
odontalgies  répétées,  localisées  aux  dents  supérieures  droites.  Plu- 
sieurs dents  se  sont  cariées.  En  même  temps  la  joue  droite  a  com- 
mencé à  se  tuméfier  pendant  qu'une  tumeur  se  développait  dans  le 
sillon  gingivo-labial  supérieur  droit.   La  tumeur  fit  des  progrès 
rapides.  La  malade  vint  nous  consulter:  nous  lui  conseillâmes  à  ce 
moment  de  se  faire  extraire  les  dents  malades,  afin  de  savoir  s'il  ne 
s'agissait  pas  de  quelque  kyste  d'origine  dentaire.  Cette  opération  et 
la  ponction  faite  avec  le  thermo-cautère,  dans  un  hôpital,  n'ayant 
donné  aucun  éclaircissement  sur  la  nature  de  la  tumeur  et  ne  sup- 
posant pas  à  son  développement,  nous  conseillons  à  la  malade  de 
venir  à  l'hôpital. 

État  actuel.  —  La  joue  droite  est  déformée  par  une  tuméfaction 
hémisphérique  présentant  le  volume  d'une  moitié  d'orange,  éten- 
due verticalement  du  sillon  orbito-palpébral  à  la  fosse  canine  et 
transversalement  du  bord  antérieur  du  masséter  à  la  pyramide 
nasale,  le  sillon  naso-jugal  est  effacé,  l'aile  du  nez  correspondante 
aplatie  et  étalée.  La  surface  est  lisse,  unie,  convexe,  sans  bosselures 
apparentes.  La  peau  présente  des  cicatrices  anciennes,  superficielles, 
parcheminées,  semblables  à  celles  que  l'on  rencontre  sur  d'autres 
parties  de  la  face,  mais  n'offrant  aucun  rapport  avec  la  tumeur;  il 
n'existe  ni  rougeur,  ni  œdème  inflammatoire,  ni  vascularisation 
anormale.  Lorsqu'on  soulève  la  lèvre  inférieure,  on  voit  dans  le  sil- 
lon gingivo-labial  une  tumeur,  allongée  transversalement  de  la 
première  grosse  molaire  à  la  canine,  disposée  en  forme  de  bourrelet 
convexe.  La  muqueuse  qui  la  recouvre  n'offre  d'autre  altération 
que  de  la  rougeur  congestive.  Au  toucher  la  portion  externe  de  la 
tumeur  offre  une  consistance  ferme,   sarcomateuse,   sans  bruit 
de  parchemin.  Il  y  a  de  la  fluctuation,  surtout  dans  le  sillon 
naso-jugal.  La  portion  buccale  est  au  contraire  dure,  de  consistance 
manifestement  osseuse,  sauf  à  la  périphérie  où  l'on  sent  que  la 
tumeur  est  charnue,  osseuse.  L'exploration  avec  le  stylet  par  les 
alvéoles  vides  ne  fournit  aucun  renseignement.  Pas  d'exophthalmie. 
Refoulement  de  la  paroi  externe  des  fosses  nasales,  vers  la  cloison. 
Rien  d'appréciable  du  côté  de  la  voûte  palatine.  Douleurs  sourdes, 
continues,  lancinantes.  Rien  dans  les  ganglions  parotidiens  et  sous- 
maxillaires.  Rien  dans  les  viscères  thoraciques  et  abdominaux.  État  gé- 
néral peu  satisfaisant.  Anémie  extrême.  Émaciation,  perte  des  forces. 
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24  juin.  —  Anesthésie.  Incision  exploratrice  dans  le  sillon  gin- 
givo-labial.  Nous  perforons  la  paroi  extérieure  du  sinus  ;  écoulement 
de  60  grammes  d'un  liquide  séreux,  transparent,  jaunâtre.  Nous  in- 
troduisons facilement,  par  cette  voie,  l'index  dans  la  cavité  du  sinus, 
et  nous  constatons  la  présence  d'une  tumeur  solide  offrant  la  consis- 
tance du  sarcome.  Nous  nous  décidons  alors  à  faire  l'ablation  large 
de  la  masse  morbide.  Hémostasie  préventive  à  l'aide  de  pinces  appli- 
quées sur  la  lèvre  supérieure  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane, 
sur  les  ailes  du  nez  et  sur  la  sous-cloison.  Incision  médiane  et  verti- 
cale de  la  lèvre  supérieure  et  du  dos  du  nez,  avec  les  ciseaux  et  le 
bistouri.  Nous  détachons  alors  les  parties  molles  de  la  joue  et  nous 
les  faisons  relever  par  des  aides,  afin  de  mettre  à  nu  la  tumeur. 
Reconnaissant  que  celle-ci,  développée  aux  dépens  du  périoste  et  de 
l'os,  a  envahi  tout  le  maxillaire  supérieur  droit,  ainsi  que  l'os  ma- 
laire, nous  sectionnons  la  branche  montante  du  maxillaire  supérieur. 
Nous  la  faisons  basculer  ainsi  qu'une  portion  de  la  masse  morbide  a 
l'aide  d'un  fort  davier  et  nous  enlevons  le  reste  par  voie  de  morcelle- 
ment. Le  mal  est  beaucoup  plus  étendu  qu'on  l'avait  supposé  tout 
d'abord;  aussi,  pour  en  dépasser  les  limites,  sommes-nous  obligé  de 
réséquer  non  seulement  les  parois  du  sinus  maxillaire  et  l'os  malaire, 
mais  encore  les  portions  palatine  et  alvéolaire  de  la  mâchoire  avec  les 
dents  qu'elles  supportent  ainsi  que  la  pituitaire  qui  tapisse  la  paroi 
interne  de  la  fosse  nasale  droite.  Toutes  ces  régions  étaient  très 
vasculaires  ;  nous  avons  employé  trente-deux  pinces  pour  faire  l'hé- 
mostasie  temporaire.  Nous  les  enlevons  au  moment  du  pansement, 
et  nous  exerçons  sur  les  surfaces  saignantes  une  bonne  compression 
à  l'aide  d'épongés  qu'on  laissera  pendant  vingt-quatre  heures.  — 
Suture  à  l'aide  de  douze  fils  métalliques.  Pansement  à  l'eau  oxygé- 
née :  ouate  et  compression. 

A  la  coupe.  —  La  tumeur  présente  l'aspect  du  sarcome  fibro-plas- 
tique  avec  des  points  violacés  très  durs,  à  éléments  myéloplaxiques. 
Il  existe  au  centre  un  kyste  imparfaitement  cloisonné  de  la  capacité 
d'un  œuf  de  poule.  La  tumeur  est  développée  aux  dépens  du  périoste 
et  des  os. 

26  juin.  —  T.  38°  et  38°6.  —  Pas  d'hémorrhagie. 
29.  —  On  enlève  les  fils.  Réunion  par  première  intention  dans 
toute  l'étendue  de  la  plaie.  Lavages  quotidiens  par  la  bouche. 
20  juillet.  —  Guérison.  —  Exéat. 

Obs.  CCGLXXVI.  —  A  de  no-sarcome  de  la  fosse  nasale  gauche  et  du 
sinus  maxillaire  correspondant.  Ablation.  Guérison.  — Donat  (Alexan- 
dre), quarante-trois  ans,  employé  de  commerce,  entre  le  2  fé- 
vrier 1881,  salle  Saint-Augustin,  n°  7.  Sujet  pâle,  anémique,  d'appa- 
rence cachectique.  Pas  d'antécédents  héréditaires.  Syphilis  en  1863. 
Symptôme  de  coryza  chronique  depuis  dix  ans.  11  y  a  trois  ans 
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extraction  d'un  petit  polype  de  la  fosse  nasale  gauche.  Récidive 
rapide.  Seconde  extraction  en  mars  1880.  Le  malade  dit  qu'on  ne 
put  alors  enlever  toute  la  tumeur.  A  partir  de  ce  moment,  les  phé- 
nomènes se  sont  exagérés,  de  plus,  nasonnement,  épiphora.  Depuis 
dix  jours,  déformation  croissante  de  la  joue  gauche.  :  dysphagie. 

Etal  actuel.  —  La  joue  gauche  est  déformée  par  une  tuméfaction 
qui  répond  à  toute  l'étendue  du  maxillaire  supérieur  et  n'en  dé- 
passe pas  les  limites.  Cette  tuméfaction  efface  les  sillons  orbito- 
palpébral  inférieur  et  naso-jugal.  En  bas  elle  ne  dépasse  pas  la 
commissure  labiale,  de  sorte  que  toute  la  région  du  maxillaire  infé- 
rieur est  normale.  La  peau  est  lisse,  unie,  tendue,  œdématiée  : 
au  centre  de  la  joue,  en  un  point  qui  correspond  à  la  paroi  anté- 
rieure du  sinus  maxillaire ,  on  constate  la  présence  d'un  tissu 
morbide  de  consistance  sarcomateuse  et  qui  semble  confondu  avec 
les  parties  molles  de  la  joue.  En  ce  point  la  paroi  osseuse  du  sinus 
paraît  faire  défaut  ;  parla  pression,  la  masse  morbide  se  déprime 
et  est  refoulée  dans  la  cavité  du  sinus.  Lorsqu'on  examine  les 
fosses  nasales  par  les  narines,  on  voit  que  la  gauche  est  complètement 
obstruée  par  un  tissu  d'un  rose  vif,  formé  de  lobes  très  mous 
au  toucher,  adhérents  à  la  paroi  externe  de  la  fosse  nasale,  mais 
indépendants  de  la  cloison.  Celle-ci  est  refoulée  à  droite,  mais 
libre;  on  glisse  facilement  un  stylet  entre  elle  et  la  tumeur.  L'exa- 
men de  l'orifice  postérieur  des  fosses  nasales  à  l'aide  du  toucher 
pharyngien  montre  de  même  que  la  cloison  est  libre  et  que  la  fosse 
nasale  gauche  est  fermée  par  un  bouchon  de  même  nature  que 
celui  qu'on  observe  antérieurement.  Lorsque  le  malade  ouvre  la 
bouche,  on  voit  que  la  muqueuse  est  saine;  mais,  immédiatement  en 
arrière  de  la  voûte  palatine,  elle  est  fortement  déprimée  par  un  pro- 
longement de  la  tumeur.  Dans  le  sillon  gingivo-labial,  au  niveau  de 
la  partie  antérieure  du  sinus,  existe  un  second  prolongement  appré- 
ciable à  la  vue  et  au  toucher.  Plusieurs  dents  font  défaut,  mais  la 
tibro-muqueuse  alvéolaire  et  les  alvéoles  sont  sains.  En  écartant 
les  paupières,  on  constate  un  léger  degré  d'exophthalmie  de  l'œil 
gauche  appréciable  surtout  par  comparaison  avec  l'œil  du  côté  sain. 
L'œil  n'est  pas  refoulé  directement  en  avant,  mais  bien  en  haut  et 
surtout  en  dehors.  La  moitié  de  la  face  et  les  cavités  correspondantes 
sont  normales.  Rien  dans  les  ganglions  parotidiens  et  sous-maxillaires. 
État  général  inquiétant  :  apparence  cachectique.  Pas  de  lésions  vis- 
cérales. 

5  février.  —  Aneslhésie.  —  Position  habituelle  pour  les  opérations 
sur  les  maxillaires.  Pincement  préventif  de  la  lèvre  supérieure,  des 
ailes  du  nez  et  de  la  sous-cloison.  A  l'aide  des  ciseaux  et  du  bistouri, 
nous  faisons  une  incision  médiane  et  verticale,  portant  sur  toute  la 
hauteur  de  la  lèvre  supérieure  et  sur  le  dos  du  nez.  Nous  séparons  les 
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os  propres  du  nez  avec  une  pince  de  Liston.  Ceci  fait, nous  dissé- 
quons les  parties  molles  de  la  joue,  afin  de  mettre  à  découvert  la 
fosse  nasale  gauche,  la  paroi  antérieure  du  sinus  et  la  tumeur.  Cette 
dissection  nous  révèle  que  la  tumeur  adhère  aux  parties  molles  de 
la  joue.  Nous  sommes  donc  obligé  d'enlever  les  parties  envahies,  au 
delà  des  limites  du  mal.  Une  portion  du  muscle  canin  et  des  zygo- 
matiques  est  ainsi  sacrifiée.  La  joue  ainsi  détachée  est  maintenue 
relevée  à  l'aide  de  rétracteurs.  Nous  procédons  par  voie  de  morcelle- 
ment avec  des  cuillers  tranchantes  à  l'ablation  de  la  tumeur  en  mé- 
nageant le  plus  longtemps  possible  le  bouchon  qu'elle  forme  à  la 
partie  postérieure  des  fosses  nasales  et  qui  empêche  le  sang  de  tom- 
ber dans  les  voies  aériennes.  La  paroi  antérieure  du  sinus  a  été 
détruite  par  un  prolongement  de  la  tumeur  qui  fait  hernie  à  ce 
niveau.  A  l'aide  de  pinces  coupantes,  nous  agrandissons  cet  orifice 
de  façon  à  pénétrer  largement  dans  le  sinus.  Celui-ci  est  rempli 
par  un  prolongement  de  la  tumeur  nasale  qui  a  pénétré  par  l'orifice 
interne  du  sinus;  mais  les  parois  sont  saines,  sauf  l'antérieure.  Après 
avoir  complètement  débarrassé  le  sinus,  nous  reconnaissons  qu'il 
existe  un  prolongement  orbitaire.  Nous  poursuivons  ce  prolonge- 
ment en  nous  ouvrant  une  voie  à  travers  le  plancher  de  l'orbite. 
Toute  la  paroi  interne  de  cette  cavité  est  envahie.  Du  côté  de  la  fosse 
nasale  nous  enlevons,  en  même  temps  que  la  tumeur,  la  muqueuse 
des  parois  externe,  inférieure  et  supérieure  qui  est  dégénérée.  Seule 
la  muqueuse  de  la  cloison  est  saine.  Nous  ruginons  la  lame  cri- 
blée de  l'ethmoïde.  Les  cellules  ethmoïdales  sont  envahies,  nous  les 
détruisons.  Après  nous  être  assuré  que  nous  avons  dépassé  les  limites 
du  mal  en  avant,  nous  enlevons  largement  le  bouchon  qui  fermait 
la  fosse  nasale  en  arrière.  L'opération  terminée,  nous  comprimons 
pendant  quelques  minutes  les  surfaces  osseuses,  saignantes,  avec  une 
éponge;  douze  points  de  suture  métallique.  Pansement  phéniqué. 

A  la  coupe.  —  La  tumeur  est  constituée  par  un  tissu  mou,  grisâtre, 
vasculaire,  offrant  tous  les  caractères  du  sarcome  embryoplaslique. 

7.  —  Nuit  bonne.  On  enlève  les  pinces;  le  malade  est  gai  et  ne  se 
plaint  de  rien. 

8.  —  On  enlève  les  sutures;  la  réunion  par  première  intention  est 
parfaite.  Le  malade  demande  instamment  des  aliments  solides  et  la 
permission  de  fumer.  On  continue  le  pansement  et  les  lavages. 

10.  —  Diachylon  simplement  sur  la  cicatrice  du  nez. 

20.  —  Il  s'est  produit  à  gauche  sur  la  lèvre  supérieure  un  bec-de- 
lièvre  accidentel  de  1  centimètre  d'étendue  environ,  dû  à  une  pince 
laissée  trop  longlemps  pour  l'hémostase  préventive.  —  On  avive  avec 
des  ciseaux  les  deux  lèvres  et  on  les  réunit  par  deux  points  de  suture 
entortillée  qu'on  enlève  cinq  jours  après. 

1er  mars.  —  Exeat  pour  Vincennes.  La  cicatrice  est  à  peine  visible. 
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Le  sillon  naso-génien  est  très  prononcé  en  haut  et  à  gauche.  Épi- 
phora  :  encore  un  léger  œdème  de  la  paupière  inférieure  et  une 
légère  procidence  de  la  joue  du  côté  opéré.  Cette  joue,  qui  a  été 
insensible  les  premiers  jours,  l'est  beaucoup  moins  à  la  sortie.  — 
La  marche  de  la  température  et  du  pouls  indique  pour  la  fièvre 
traumatique  une  durée  de  quarante-huit  heures  le  deuxième  et  le  troi- 
sième jour  après  l'opération.  Les  plus  hauts  chiffres  ont  été  38°, 5  et 
95  pulsations,  le  soir  du  deuxième  jour. 

Obs.  CCCLXXVII.  —  Sarcome  embryo-plastique  ayant  envahi  le  sinus 
maxillaire,  les  fosses  nasales,  l'orbite,  l'os  malaire  et  la  voûté  palatine. 
Ablation.  Mort  par  méningo- encéphalite .  Autopsie.  — •  Bastide  (Jean), 
cinquante-quatre  ans,  forgeron,  entre  le  1er  mai  1882,  salle  Sainte- 
Marthe,  n°  32.  Forte  constitution.  Pas  d'hérédité.  Pas  d'antécédents 
scrofuleux,  tuberculeux  ou  syphilitiques.  Bonne  santé  habituelle.  Il  y 
a  sept  mois,  sans  causes  connues,  tuméfaction  de  l'angle  externe  de 
l'œil  gauche.  A  partir  de  ce  moment,  développement  progressif  et 
rapide  d'une  tumeur  qui  envahit  successivement  les  paupières  et 
l'orbite,  la  base  du  nez  il  y  a  quatre  mois,  la  fosse  nasale  gauche  et 
la  voûte  palatine  il  y  a  un  mois.  Depuis,  les  régions  génienne  et  ma- 
laire gauches  se  sont  prises  à  leur  tour.  Bien  que  cette  production  ait 
seulement  donné  lieu  à  des  troubles  fonctionnels,  légers,  sans  dou- 
leur, le  malade  effrayé  se  décide  à  venir  à  l'hôpital. 

État  actuel.  — La  moitié  gauche  de  la  face  est  déformée  par  une 
tumeur  qui  soulève  les  paupières  supérieure  et  inférieure  de  ma- 
nière à  leur  donner  la  forme  et  le  volume  de  moitiés  de  grosses  noix 
et  la  joue  comme  dans  le  cas  de  fluxion  dentaire  de  moyenne  inten- 
sité. Elle  envoie  des  prolongements  dans  les  régions  temporale,  sour- 
cilière  et  frontale,  à  la  racine  du  nez,  elle  efface  les  sillons  sous- 
orbitaire,  naso-jugal  et  celui  de  l'aile  gauche  du  nez.  L'orbite  est 
envahi  ainsi  que  le  démontre  un  certain  degré  d'exophthalmie  ;  la 
fosse  nasale  gauche  est  obstruée.  La  voûte  palatine  est  affaissée 
le  long  des  arcades  dentaires.  Le  voile  du  palais  a  conservé  sa  direc- 
tion. La  peau  de  la  face,  amincie  et  tendue,  est  rouge,  luisante,  adhé- 
rente au  niveau  de  l'apophyse  orbitaire  externe,  où  a  débuté  le  mal. 
Elle  n'a  pas  subi  d'altération  de  structure  et  a  conservé  sa  mobilité 
dans  les  autres  points.  Les  muqueuses  conjonctivale,  pituitaire  et 
buccale  sont  congestionnées,  rouges  et  plus  vasculaires  qu'à  l'état 
normal  dans  tous  les  points  où  elles  sont  en  rapport  avec  la  tumeur. 
Celle-ci,  dans  les  endroits  où  elle  est  accessible  au  toucher,  offre  la 
consistance  charnue  du  sarcome  embryo-plastique.  Pas  de  troubles 
de  la  vision  ;  gène  de  la  respiration  nasale,  gêne  de  la  mastication 
et  de  la  déglutition.  Indolence.  Les  ganglions  sous-maxillaires  du 
côté  gauche  sont  indurés  et  hypertrophiés.  Rien  du  côté  des  viscères 
thoraciques  et  abdominaux.  L'état  général  est  encore  satisfaisant. 
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Nous  ne  nous  décidons  à  pratiquer  l'opération  que  sur  les  instances 
réitérées  du  malade. 

13  mai.  —  Chloroforme.  Position  demi-assise,  habituelle.  Hémos- 
tasie  préventive.  Incision  qui  divise  sur  la  ligne  médiane  la  lèvre 
supérieure  et  le  dos  du  nez,  puis  nous  détachons  les  parties  molles 
de  la  joue  et  nous  les  faisons  maintenir  relevées  par  des  aides.  Ceci 
fait,  nous  enlevons  l'incisive  supérieure  gauche  :  par  son  alvéole 
nous  sectionnons  la  voûte  palatine  à  l'aide  de  la  scie  circulaire  du 
prolytritome  et  nous  achevons  la  section  avec  des  pinces  de  Liston. 
Nous  luxons  ensuite  la  portion  alvéolaire  du  maxillaire  supérieur 
avec  un  fort  davier.  Nous  détachons  de  même  la  branche  montante 
du  maxillaire  et  la  paroi  inférieure  de  l'orbite.  Pendant  qu'un  aide 
comprime  les  surfaces  osseuses  saignantes  avec  une  éponge,  nous 
enlevons  successivement  les  parties  molles  de  l'orbite  y  compris  le 
globe  de  l'œil  qui  est  de  toutes  parts  environné  par  le  tissu  mor- 
bide, l'os  malaire,  ce  qui  reste  du  maxillaire  supérieur  jusqu'aux 
muscles  ptérygoïdiens,  et  le  prolongement  nasal  de  la  tumeur  qui 
est  surtout  étendue  du  côté  de  l'ethmoïde.  L'artère  ptérygo-palaline 
donne  beaucoup  de  sang;  nous  parvenons  à  la  saisir  avec  des  pinces 
au  sortir  de  son  canal  osseux  :  rugination  du  périoste  orbitaire  et 
ethmoïdal.  Suture  à  l'aide  de  quinze  fils  métalliques.  Pansement  de 
Lister. 

14.  —  Lavages  phéniqués.  Bon  état  général. 

15.  —  Un  peu  d'affaissement.  État  comateux.  Le  malade  meurt 
dans  la  nuit. 

Autopsie.  —  Les  organes  thoraciques  et  abdominaux  sont  intacts. 

Encéphale.  —  L'extraction  du  cerveau  a  été  très  difficile  en  raison 
des  adhérences  qui  unissaient  la  dure-mère  à  la  voûte  du  crâne.  La 
dure-mère  est  épaisse,  surtout  près  de  la  ligne  médiane.  Les  sinus 
sont  vides  de  sang.  Pas  de  thrombose.  La  pie-mère  est  extrêmement 
vascularisée,  surtout  dans  l'épaisseur  des  anfractuosités.  La  vascula- 
risation  est  moindre  au  niveau  de  la  surface  des  circonvolutions.  En 
certains  points,  elle  adhère  au  cerveau,  si  bien  qu'en  la  détachant  on 
enlève  de  petits  lambeaux  de  substance  cérébrale.  En  outre,  le  lobe 
frontal  et  le  lobe  sphénoïdal  présentent  du  côté  gauche  un  ramollis- 
sement très  manifeste  occupant  toute  l'épaisseur  de  la  substance 
grise  et  1  à  2  millimètres  de  la  substance  blanche  ;  ce  ramollisse- 
ment comprend  toute  la  face  inférieure  du  lobe  frontal  et  le  tiers 
antérieur  des  deux  circonvolutions  temporo-occipitales. 

Ûbs.  CCCLXXVI1I.  —  Sarcome  du  maxillaire  supérieur  gauche;  dé- 
générescence des  ganglions  du  cou.  Opération  impraticable.  —  Ruffier- 
lanche  (Michel),  trente-neuf  ans,  chapelier,  entre  le  3  juillet  188:2, 
salle  Sainte-Marthe,  n°  13.  Dans  les  premiers  jours  d'avril  dernier, 
ce  malade,  qui  jusque-là  avait  toujours  eu  une  bonne  santé,  éprouva 
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des  douleurs  assez  vives  dans  les  gencives  du  côté  gauche.  Il  se  fit 
arracher  deux  dents  sans  soulagement.  A  cette  époque  déjà,  le  ma- 
lade constata  l'existence  d'une  tuméfaction  petite  et  assez  bien  limitée 
au-dessous  de  l'apophyse  malaire  gauche. 

19  avril.  —  Extraction  d'une  troisième  dent;  hémorrhagie  consi- 
dérable. A  partir  de  cette  époque,  une  tuméfaction  de  la  joue  se  pro- 
duisit et  augmenta  rapidement.  Bientôt  la  partie  supérieure  gauche 
du  cou  se  tuméfia  aussi  et  devint  très  volumineuse. 

26.  —  Un  abcès  s'y  forma  et  s'ouvrit  spontanément, 

État  actuel.  —  Tuméfaction  considérable  de  la  région  malaire 
gauche,  dure  à  la  périphérie,  molle  au  centre;  coloration  un  peu 
violacée,  due  à  l'existence  de  varices  capillaires.  Pas  d'exophthalmie. 

Nombreux  ganglions  hypertrophiés,  durs,  adhérant  les  uns  aux 
autres,  formant  une  chaîne  non  interrompue,  depuis  l'angle  de  la 
mâ-choire  gauche  jusqu'à  la  clavicule  du  même  côté,  et  surtout 
volumineux  au  niveau  de  la  région  parotidienne .  Grande  difficulté  à 
ouvrir  la  bouche.  On  peut  constater  que  le  voile  du  palais  est  déprimé 
dans  sa  partie  droite.  Déglutition  gênée.  Douleurs  vives.  Insomnie. 
Salivation  très  abondante. 

Pendant  les  quelques  jours  que  le  malade  reste  à  l'hôpital,  l'affec- 
lion  augmente  rapidement,  si  bien  que  le  8  août  la  tumeur  ne  forme 
plus  qu'une  masse  lobulée,  allant  du  rebord  orbitaire  inférieur  gau- 
che jusqu'à  la  clavicule  de  ce  côté.  Cachexie.  Pas  d'opération  pos- 
sible. Exeat. 

Obs.  CGCLXXIX.  — ■  Epithélioma  glandulaire  de  la  muqueuse  pitui- 
taire.  Envahissement  de  V orbite,  des  sinus  maxillaire,  ethmoïdaux  et  sphé- 
noïdaux.  Destruction  de  la  lame  criblée  de  Vethmoide  et  de  la  cloison  des 
fosses  nasales.  Résection  du  maxillaire  supérieur.  Ablation  de  la  tumeur. 
Guérison.  —  Langin  (Pierre),  soixante-sept  ans,  menuisier,  entre  le 
30  décembre  1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°  15.  Pas  d'hérédité.  Pas 
d'antécédents  scrofuleux,  tuberculeux  ou  syphilitiques.  Bonne  santé 
habituelle.  Depuis  environ  deux  ans  il  éprouvait  dans  la  fosse  nasale 
droite  une  sensation  de  gêne,  de  plénitude,  non  douloureuse,  mais 
qui  l'obligeait  à  respirer  par  la  bouche  ;  lorsque,  il  y  a  quatre  mois, 
se  manifestèrent  une  sensation  de  compression  dans  l'orbite  du 
même  côté  et  un  certain  degré  d'exophthalmie.  Ces  phénomènes  se 
sont  accentués  progressivement.  Dans  les  derniers  temps,  douleurs 
lancinantes  dans  la  région  maxillaire  supérieure  droite.  Ces  acci- 
dents décident  le  malade  à  venir  à  l'hôpital. 

Etal  actuel.  —  La  moitié  droite  de  la  face  présente  des  déforma- 
tions constituées  d'une  part  par  une  exophthalmie  droite  considé- 
rable et  la  tuméfaction  de  la  paupière  inférieure  qui  offre  l'aspect 
d'un  bourrelet  du  volume  de  l'index;  d'autre  part  par  le  soulève- 
ment et  le  refoulement  en  dehors  de  la  face  latérale  et  de  l'aile  du 


582 


MALADIES  DES  OS. 


nez  du  côté  droit.  Les  sillons  sous-orbitaire  et  naso-jugal  sont  en 
partie  effacés.  La  peau  ne  présente  ni  rougeur  inflammatoire,  ni 
œdème,  ni  vascularisation  anormale.  Pas  de  déformation  extérieure 
du  sinus  maxillaire.  L'examen  des  fosses  nasales  par  la  vue,  le  spé- 
culum nasi  et  le  cathétérisme,  démontre  que  la  fosse  nasale  droite 
est  complètement  oblitérée  par  une  tumeur  rouge,  ulcérée,  fon- 
gueuse, saignante,  molle,  baignée  de  mucus  ichoreux  d'odeur  fétide. 
Le  stylet  pénètre  facilement  dans  ce  tissu  friable.  La  cloison  déjetée 
à  gauche  est  ramollie,  réduite  à  une  portion  de  sa  muqueuse.  En 
explorant  l'arrière-cavité  des  fosses  nasales,  avec  l'index  introduit 
par  la  bouche,  en  arrière  du  voile  du  palais,  on  sent  que  la  tumeur 
l'ait  de  ce  côté  une  saillie  considérable.  Rien  du  côté  du  voile  ou  de 
la  voûte  du  palais,  des  gencives  et  du  sillon  vestibulaire  supérieur. 
Rien  dans  les  ganglions.  Pas  d'autres  troubles  fonctionnels  que  les 
douleurs  lancinantes,  la  gêne  respiratoire  et  l'écoulement  sanienx 
par  la  narine  droite.  Malgré  l'exophthalmie,  la  vision  est  normale. 
Rien  dans  les  viscères  thoraciques  et  abdominaux.  État  général 
encore  satisfaisant. 

7  janvier.  —  Le  malade  dans  la  position  habituelle  :  nous  ad- 
ministrons le  chloroforme  de  manière  que  l'anesthésie  soit  com- 
plète au  début  de  l'opération  et  qu'ensuite  le  malade  recouvre  la  sen- 
sibilité pharyngo-laryngienne  et  puisse  expulser,  par  voie  d'expuition, 
les  liquides  qui  tendraient  à  s'engager  dans  les  voies  aériennes. 
Précautions  préventives  habituelles.  Incision  médiane  et  verticale  de 
la  lèvre  et  du  dos  du  nez  avec  le  bistouri  :  seconde  incision  trans- 
versale dans  le  sillon  sous-orbitaire  et  partant  de  la  partie  supé- 
rieure de  la  première.  Nous  détachons  les  parties  molles  de  la  joue 
et  nous  les  relevons  de  façon  à  mettre  à  découvert  la  fosse  nasale 
gauche  et  l'os  maxillaire  supérieur  :  puis,  à  l'aide  de  la  scie  du  poly- 
tritotne,  nous  faisons  sauter  la  paroi  antérieure  du  sinus  et  la  luxons 
avec  un  fort  davier.  Celte  cavité  est  remplie  par  un  prolongement  de 
la  tumeur.  Afin  de  rendre  celle-ci  tout  à  fait  accessible  nous  faisons 
successivement  sauter  toutes  les  portions  d'os  qui  la  recouvrent. 
Nous  sommes  ainsi  amené  à  détruire  le  bord  inférieur  et  une  partie 
du  plancher  de  l'orbite.  Nous  enlevons  alors  le  tissu  morbide  par  voie 
de  morcellement,  en  allant  des  couches  superficielles  aux  couches 
profondes  et  en  ménageant  jusqu'au  dernier  moment  la  portion  qui 
occupe  l'arrière-cavité  des  fosses  nasales  et  qui  forme  bouchon  du 
côté. du  pharynx  et  des  voies  aériennes.  Nous  détruisons  ainsi  suc- 
cessivement, outre  le  prolongement  qui  comble  l'antre  d'Highmore, 
un  prolongement  orbitaire  considérable,  des  prolongements  qui  pé- 
nètrent dans  les  cellules  elhmoïdales  et  dans  le  sinus  sphénoïdal  ; 
ce  dernier  est  rempli  de  mucus  ichoivux.  Nous  détruisons  toute  la 
muqueuse  pituitaire  du  côté  droit,  la  portion  cartilagineuse  de  la 
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cloison  qui  en  certains  points  est  complètement  dégénérée.  Nous 
ruginons  la  lame  criblée  de  l'ethmoïde  avec  la  plus  grande  précau- 
tion, mais  cette  lame  osseuse  étant  elle-même  envahie  et  ramollie, 
elle  vient  avec  la  muqueuse,  de  sorte  que  de  ce  côté  les  méninges 
sont  à  nu  et  laissent  percevoir  les  battements  du  cerveau.  Nous 
enlevons  en  dernier  lieu  la  portion  naso-pharyngienne  et  nous  recon- 
naissons que  les  muscles  ptérygoïdiens  sont  envahis  ainsi  que  la 
tubérosité  maxillaire.  Nous  sectionnons  toutes  ces  parties.  Des 
pinces  sont  appliquées  sur  l'artère  sphéno-palatine.  —  Suture  avec 
quinze  fils  métalliques  :  six  seulement  sont  laissées  en  place  pen- 
dant vingt-quatre  heures.  Pansement  phéniqué  et  ouaté  compressif. 

La  tumeur  présente  les  caractères  de  l'épithélioma  glandulaire. 

S  janvier.  — T.  =38°.  P.  —  100.  On  enlève  les  pinces.  Injections 
antiseptiques. 

10.  —  On  enlève  toutes  les  sutures.  Réunion  par  première  inten- 
tion dans  toute  l'étendue  de  la  plaie  chirurgicale,  sauf  à  l'angle  su- 
périeur, où  existe  un  orifice  insignifiant.  Les  jours  suivants  :  conti- 
nuation du  pansement  phéniqué  et  des  injections  plusieurs  fois  par 
jour  dans  la  bouche.  L'angle  du  nez  seul  ne  va  pas  bien  :  l'orifice 
s'agrandit,  et  il  y  a  sphacèle  de  la  peau  à  ce  niveau.  La  partie  mor- 
tifiée représente  un  espace  de  1  centimètre  et  demi  carré  et  est  éli- 
minée complètement  le  lendemain  16  janvier. 

15.  —  Le  malade  continue  à  aller  bien.  Pas  le  moindre  mouve- 
ment fébrile.  Les  nuits  sont  bonnes.  Alimentation  soutenue  :  po- 
tages, bouillons,  lait;  toniques  :  Todd,  extrait  de  quinquina. 

20.  —  Cicatrisation  :  le  malade  circule  dans  la  salle  depuis  plu- 
sieurs jours.  Il  est  obligé  d'incliner  la  tête  à  gauche  pour  manger,  à 
cause  de  l'absence  de  voûte  palatine  à  droite. 

25.  —  L'appétit  est  excellent,  et  les  nuits  sont  bonnes.  Un  petit 
carré  de  diachylon  obture  la  petite  ouverture  qui  est  à  l'angle  supé- 
rieur du  nez.  Alimentation  aisée. 

1er  février.  —  Exéat. 

Obs.  GGCLXXX.  —  Epilhélioma  de  la  fosse  nasale  gauche  et  du  sinus 
maxillaire  correspondant .  Résection  du  maxillaire  supérieur.  Ablation 
des  parties  malades.  Guérison.  —  Deligny  (Amand),  cinquante-huit 
ans,  employé,  entre  le  7  février  1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°  10. 
Pas  d'hérédité,  pas  d'antécédents  scrofuleux,  tuberculeux  ou  syphi- 
litiques. Depuis  six  mois  et  demi,  phénomènes  de  coryza  et  gêne  de 
la  respiration  par  les  fosses  nasales  gauches.  11  alla  voir  un  médecin, 
qui  pensa  à  un  polype  des  fosses  nasales  et  enleva  une  tumeur. 
Celle-ci  récidiva  rapidement  et  fut  enlevée  de  nouveau.  Le  malade 
se  rendit  alors  chez  le  Dr  Fauvel,  qui  crut  à  une  tumeur  du  sinus 
maxillaire  avec  prolongement  nasal.  Il  y  a  trois  mois  et  demi,  dé- 
formation de  la  moitié  gauche  de  la  face  :  accroissement  progressif. 
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Etat  actuel.  —  La  joue  gauche  est  déformée  par  une  tuméfaction 
qui  reproduit  en  les  exagérant  la  forme  et  les  limites  du  sinus,  sans 
empiéter  sur  les  régions  voisines.  La  peau  à  ce  niveau  est  mince, 
tendue,  luisante  et  présente  une  rougeur  congestive  et  de  l'œdème 
inflammatoire.  Pas  d'ulcération.  Au  toucher,  consistance  légèrement 
pâteuse,  uniforme;  au  niveau  de  la  tuméfaction  les  os  sous-jacents 
ont  leurs  caractères  normaux.  Pas  de  sensation  parcheminée.  Lors- 
que le  malade  ouvre  la  houche,  on  voit  que  toutes  les  dents  font  dé- 
faut sur  la  moitié  gauche  du  maxillaire  supérieur;  à  droite  elles 
sont  conservées,  mais  détériorées  par  la  carie.  La  moitié  gauche  de 
la  voûte  palatine  est  déformée  par  des  bosselures  à  la  surface  des- 
quelles la  fibro-muqueuse  est  tuméfiée  et  congestionnée.  Pas  d'ulcé- 
ration. La  fosse  nasale  gauche  est  en  partie  comblée  par  une  masse 
polypeuse  molle,  fongueuse,  saignante,  baignée  de  pus  et  d'ichor 
félide.  Rien  dans  les  ganglions  ni  dans  les  viscères  thoraciques  et 
abdominaux.  Anémie.  Pas  de  cachexie. 

12.  —  Chloroforme.  Incision  exploratrice  et  trépanation  du  sinus 
maxillaire  dans  le  sillon  gingivo-génien.  Le  sinus  est  rempli  par  une 
tumeur  de  mauvaise  nature.  Ilémostasie  préventive  sur  la  lèvre  su- 
périeure, la  sous-cloison  et  les  ailes  du  nez.  A  l'aide  des  ciseaux  et 
di:  bistouri,  incision  médiane  et  verticale  de  la  lèvre  supérieure  et 
du  dos  du  nez.  Résection  du  maxillaire  supérieur  gauche.  Ceci  fait, 
nous  enlevons  les  prolongements  par  voie  de  morcellement.  Ces 
prolongements  sont  nombreux  et  importants.  D'une  part  la  mu- 
queuse qui  tapisse  les  parois  de  la  fosse  nasale  gauche  est  complè- 
tement dégénérée  et  doit  être  sacrifiée.  D'autre  part,  la  paroi  supé- 
rieure du  sinus  maxillaire  qui  forme  le  plancher  de  l'orbite,  ainsi 
que  la  portion  antérieure  de  l'os  malaire,  sont  envahies  ;  nous  rugi- 
nons  la  face  inférieure  du  plancher  de  l'orbite,  et  à  l'aide  de  la  fraise 
du  polytritome,  de  la  gouge  et  du  maillet,  nous  isolons  par  un  cercle 
de  trépanation  et  nous  enlevons  largement  toute  la  portion  malade 
de  l'os  malaire.  Enfin  nous  poursuivons  un  dernier  prolongement 
qui  occupe  la  paroi  latérale  gauche  de  la  portion  nasale  du  pharynx 
ainsi  que  le  voile  du  palais.  Suture  à  l'aide  de  treize  fils  métalliques. 
Pansement  phéniqué. 

L'examen  macroscopique  de  la  pièce  montre  qu'il  s'agit  bien  d'une 
tumeur  épithéliale  du  sinus  maxillaire.  Cette  cavité  était  en  partie 
comblée  par  le  tissu  morbide  baigné  de  pus. 

13.  —  On  enlève  les  pinces.  Pas  d'hémorrhagie. 

14.  —  Les  points  de  suture  et  la  ligne  d'incision  suppurent  superfi- 
ciellement en  quelques  points  ;  on  ôte  les  points  de  suture  excepté 
celui  du  bout  du  nez  et  celui  de  la  lèvre  supérieure. 

15.  —  (m  ôte  les  dernières  sutures.  Injections  nasale  et  buccale.  La 
déglutition  est  difficile,  le  malade  mange  cependant  bien  des  soupes. 
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8  mars. — Le  malade  sort,  conservant  seulement  de  l'œdème  de 
la  paupière  inférieure  gauche.  La  cicatrice  est  imperceptible. 

Obs.  CCCLXXXI.  —  Epithélioma  de  la  voûte  palatine  et  des  fosses 
nasales.  Résection  du  maxillaire  supérieur.  Guérison.  —  Pinsonnat 
(Victor),  soixante-deux  ans,  bourrelier,  entre  le  9  février  1881,  salle 
Saint-Augustin,  n°  73.  Pas  d'hérédité,  pas  d'antécédents  scrofuleux, 
tuberculeux  ou  syphilitiques.  Il  y  a  dix  ans,  il  remarqua,  immédiate- 
ment à  gauche  du  raphé  médian  de  la  voûte  palatine,  une  tumeur  du 
volume  d'un  pois,  molle  et  indolente.  Excision.  Cautérisations  consé- 
cutives au  chlorure  de  zinc.  Guérison  qui  se  maintient  pendant  huit, 
ans.  A  cette  époque,  c'est-à-dire  il  y  a  deux  ans,  récidive.  La  tumeur 
s'étendit  rapidement  au  bord  alvéolaire  du  maxillaire  supérieur  et 
les  dents  tombèrent  une  à  une.  Bientôt  survinrent  des  ulcérations  qui 
donnèrent  lieu  à  des  hémorrhagies  répétées.  Affaiblissement,  anémie. 

Etat  actuel.  —  La  moitié  gauche  du  palais  est  le  siège  d'une 
tumeur  qui  occupe  en  avant  et  en  dehors  toute  l'épaisseur  des  gen- 
cives et  déborde  dans  le  sillon  gingivo-labial.  Les  dents  font  défaut, 
de  ce  côté,  sauf  la  première  petite  molaire.  En  arrière  la  tumeur 
s'étend  jusqu'au  voile  du  palais  et  vers  la  tubérosité  maxillaire 
gauche.  En  dedans  elle  atteint  la  ligne  médiane,  sans  la  dépasser. 
Sa  surface  irrégulière,  bosselée,  anfraclueuse  est  hérissée  de  fon- 
gosités  papilliformes,  mollasses  et  saignantes,  ulcérées  par  places.  Le 
centre  offre  une  coloration  rouge  qui  devient  violacée  au  voisinage 
des  bords.  Lorsqu'on  enfonce  un  stylet  dans  les  alvéoles  dépourvus 
de  dents  et  au  centre  des  ulcérations  palatines,  on  sent  que  le  maxil- 
laire gauche  est  ramolli,  friable,  envahi  par  le  tissu  morbide.  En 
aucun  point  on  ne  peut  pénétrer  dans  le  sinus  maxillaire.  Du  côté 
des  fosses  nasales,  la  muqueuse  du  plancher  est  rouge,  conges- 
tionnée et  légèrement  soulevée  à  gauche,  mais  ne  présente  ni 
saillies  anormales  ni  ulcérations.  Les  autres  parois  de  cette  cavité 
paraissent  saines.  Pas  de  déformation  extérieure  de  la  face.  Rien 
dans  les  ganglions  'sous-maxillaires.  Indolence,  gêne  de  la  masti- 
cation. Anémie  extrême  et  aspect  cachectique  dus  aux  hémorrhagies 
répétées  qui  se  font  par  les  ulcérations.  Rien  dans  les  organes  tho- 
raciquesou  abdominaux.  Nous  avons  affaire  à  un  épithélioma  de  la 
voûte  palatine  étendu  aux  régions  voisines. 

12  février.  —  Chloroforme.  Résection  du  maxillaire  supérieur  sui- 
vant notre  procédé  habituel.  Nous  poursuivons  ensuite  les  prolon- 
gements, par  voie  de  dissection  et  de  morcellement,  en  ayant  soin  de 
dépasser  les  limites  du  mal.  Suture  à  l'aide  de  douze  fils  métal- 
liques; pansement  phéniqué. 

Vexamen  macroscopique  de  la  pièce  nous  démontre  que  le  tissu 
morbide  avait  envahi  toute  l'épaisseur  de  la  portion  osseuse  du 
palais,  le  bord  alvéolaire  du  maxillaire  supérieur  gauche,  les  parois 
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du  sinus  dans  leur  tiers  inférieur.  La  muqueuse  qui  tapissait  celte 
portion  du  sinus  était  en  voie  de  dégénérescence  épithéliale  ainsi 
que  celle  de  la  paroi  inférieure  des  fosses  nasales. 

13.  —  Nuit  bonne.  Le  malade  souffre  peu.  On  enlève  les  pinces  et 
les  éponges.  Injections  phéniquées  par  la  narine  gauche.  —  Panse- 
ment, sulfate  de  quinine  1  gramme. 

14.  —  Nuit  bonne,  peu  de  fièvre,  38°5.  Appétit.  On  continue  les  in- 
jections deux  fois  par  jour,  le  pansement  et  le  sulfate  de  quinine. 

15.  — La  respiration,  d'abord  gênée,  est  devenue  plus  facile,  bon 
état  général  et  local,  on  enlève  la  plupart  des  sutures. 

17.  —  On  enlève  le  reste  des  sutures.  —  Les  jours  suivants  l'état 
général  et  local  va  de  mieux  en  mieux,  la  température,  qui  s'est 
élevée  le  lendemain  de  l'opération  à  39°,  est  revenue  régulièrement 
en  trois  jours  à  la  normale  qu'elle  ne  quitte  plus;  à  peine  note-t-on 
une  légère  augmentation  de  4  à  o  dixièmes  de  degré  le  soir,  l'écou- 
lement purulent  qui  obstruait  d'abord  la  narine  diminue  notable- 
ment. Même  traitement. 

28.  —  La  cicatrice  est  à  peine  apparente  au  dehors  et  la  face  très 
peu  déformée,  épiphora  du  côté  opéré.  Nasonnement  très  prononcé, 
à  l'intérieur  la  cicatrisation  semble  aux  trois  quarts  achevée.  Exeat. 

Ods.  CCCLXXXII.  —  Kyste  suppuré  du  maxillaire  inférieur  consé- 
cutif à  unepériostite  de  la  canine  inférieure  gauche.  Guérison.  —  Besson, 
trente-cinq  ans,  cordonnier,  entre  le  29  décembre  1881,  salle  Sainte- 
Marthe,  n°  9.  Pas  d'hérédité,  pas  d'antécédents  tuberculeux,  scro- 
fuleux  ou  syphilitiques.  Il  y  a  dix  ans,  à  la  suite  d'odontalgies  et  de 
carie  dentaire,  un  abcès  se  forma  du  côté  de  la  bouche;  il  s'ouvrit, 
dans  cette  cavité.  L'an  dernier,  en  mai  1880,  nouvel  abcès,  qui  cette 
fois  resta  fistuleux.  Depuis  cette  époque  suppuration  continue,  avec 
alternatives  de  gonflement.  Dernièrement  le  malade  est  venu  nous 
trouver  au  moment  d'une  poussée  aiguë.  Il  existait  alors  au  niveau 
de  la  moitié  gauche  du  corps  du  maxillaire  inférieur  une  tuméfac- 
tion considérable,  s'étendant  de  ce  point  dans  les  régions  voisines. 
En  haut  elle  remontait  jusqu'au  sommet  de  l'os  malaire;  en  bas  elle 
dépassait  l'os  hyoïde,  en  avant  se  prolongeait  au  delà  de  la  symphyse, 
et  en  arrière  atteignait  l'angle  de  la  mâchoire.  La  peau  était  lisse, 
unie,  tendue,  de  coloration  rosée,  chaude  au  toucher.  Celui-ci  démon- 
trait que  le  centre  de  la  tuméfaction,  répondant  au  corps  du  maxil- 
laire, était  le  siège  d'une  collection  liquide,  limitée  et  manifestement 
fluctuante.  Dans  les  régions  voisines,  au  contraire,  le  gonflement 
était  dû  à  de  l'œdème  inflammatoire.  La  bouche  étant  ouverte,  on 
remarquait  que  la  libro-muqueuse.  gingivale  gauche  inférieure  ainsi 
que  celle  du  sillon  gingivo-labial  correspondant  étaient  de  même 
enflammées.  Du  côté  du  vestibule  de  la  bouche,  une  incision  nous 
permit  d'introduire  un  trocart  courbe  que  nous  fîmes  ressortir  du 
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côté  de  la  peau,  par  une  contre-ouverture  pratiquée  au  voisinage  de 
la  mâchoire.  Nous  passâmes  ensuite  un  tube  à  drainage  dont  les 
deux  extrémités  furent  réunies  à  l'aide  d'un  fil.  Une  suppuration 
abondante  s'établit  par  cette  voie  et  consécutivement  l'œdème  de  la 
joue  et  des  parties  molles  du  cou  diminua  considérablement. 

État  actuel.  — La  fluctuation  a  disparu,  la  tuméfaction  se  limite 
actuellement  à  la  moitié  gauche  du  maxillaire  inférieur,  en  un  point 
qui  répond  aux  deux  petites  molaires.  Au  toucher  consistance  dure, 
lardacée,  indiquant  l'hypertrophie  et  l'induration  du  périoste  et  des 
parties  molles  de  la  joue.  Lorsque  la  bouche  est  ouverte,  on  voit  que 
du  côté  malade  la  seconde  grosse  molaire  inférieure  a  été  enlevée; 
la  canine  n'est  pas  apparente.  Les  deux  petites  molaires  et  la  pre- 
mière grosse  molaire  sont  en  place  et  paraissent  saines.  Pas  d'ulcé- 
ration ou  de  fongosités  gingivales.  Un  stylet  introduit  dans  les 
alvéoles  privées  de  dents  montre  que  ces  cavités  sont  tapissées  par  le 
périoste  alvéolaire,  et  ne  permettent  en  aucun  point  d'arriver  sur  un  os 
dénudé  et  malade.  Le  mal  semble  plus  profondément  situé  au  niveau 
du  bord  inférieur  de  l'os.  Pas  de  sensation  de  parchemin.  Rien  dans 
les  ganglions  sous-maxillaires  ou  parolidiens.  Douleurs  sourdes, 
continues,  à  exacerbations  nocturnes.  Gêne  de  la  mastication.  État 
général  très  satisfaisant. 

29  janvier.  —  Anesthésie.  Nous  enlevons  le  tube  à  drainage.  Afin 
de  parvenir  sur  le  foyer  morbide,  nous  faisons  à  l'aide  du  bistouri  au 
niveau  du  bord  inférieur  du  corps  du  maxillaire,  en  un  point  qui 
répond  aux  racines  de  la  canine  et  des  petites  molaires,  une  incision 
de  4  centimètres  qui  comprend  toutes  les  parties  molles,  jusqu'au 
périoste.  Cette  membrane  est  manifestement  enflammée,  ramollie  et 
hypertrophiée,  mais  en  aucun  point  elle  ne  laisse  l'os  à  nu.  Pendant 
que  des  aides  écartent  les  bords  de  la  plaie  avec  des  rétracteurs,  nous 
incisons  le  périoste  et  nous  le  décollons  avec  la  rugine,  ce  qui  est 
facile  en  raison  de  son  peu  d'adhérence.  Au-dessous  l'os  est  le  siège 
d'ostéite  raréfiante  avec  tendance  à  la  nécrose.  Nous  évidons  toutes 
les  parties  osseuses  ramollies  avec  la  gouge  concave  et  nous  arrivons 
ainsi  jusqu'à  la  racine  de  la  première  petite  molaire.  Le  sommet  de 
celle-ci  est  atteint  de  carie,  bien  que  la  couronne  paraisse  abso- 
lument saine.  Nous  l'enlevons  avec  une  langue  de  carpe,  à  partir 
du  fond  de  son  alvéole  on  trouve  dans  le  corps  de  l'os  une  cavité 
kystique  pleine  de  pus  et  tapissée  par  une  membrane  couverte  de 
bourgeons  charnus.  La  direction  du  kyste  est  transversale  et  son 
étendue  mesure  3  centimètres  dans  le  sens  transversal,  et  2  centi- 
mètres d'épaisseur.  Nous  évacuons  le  pus  et  nous  ruginons  avec  soin 
les  parois  de  cette  cavité  intra-osseuse  afin  de  ne  pas  laisser  de 
bourgeons  charnus.  Les  limites  du  mal  étant  dépassées,  nous  intro- 
duisons au  centre  de  l'os  un  tube  à  drainage  qui  sort  par  la  plaie,  à 
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la  partie  déclive  et  qui  facilitera  l'écoulement  du  pus  et  les  lavages. 
—  Pansement  phéniqué.  Eponge  dans  la  cavité. 

Examen  de  la  canine  enlevée.  —  Périoste  enflammé,  cément  raréfié, 
adhérence  du  sommet  de  la  racine  avec  les  parois  du  kyste,  dans 
lequel  elle  faisait  saillie. 

30.  —  Gonflement  de  la  région.  Injection  phéniquée  dans  la  plaie. 

31.  —  Le  gonflement  diminue.  Pansement  et  injection. 

1er  février.  —  L'éponge  est  retirée.  Les  lavages  sont  continués. 
Bourrage  quotidien  de  la  cavité  avec  de  la  charpie  phéniquée. 

6.  —  Le  gonflement  a  presque  entièrement  disparu.  La  suppuration 
est  peu  abondante.  Le  malade  va  très  bien. 

14.  —  Variole  légère.  Passage  dans  le  service  spécial. 

21.  —  Le  malade  rentre  dans  le  service.  L'orifice  conduisant  à  la 
cavité  osseuse  se  trouve  très  rétréci,  la  dilatation  n'ayant  pu  être 
continuée  pendant  le  cours  de  la  variole.  Une  éponge  préparée  est 
introduite  dans  l'orifice  et  le  dilate  parfaitement  en  vingt  heures,  on 
continue  les  pansements,  et  le  9  mars  le  malade  sort  avec  un  trajet 
insignifiant  et  en  voie  de  cicatrisation. 

Obs.  CCCLXXXIII.  —  Kystes  dentaires  développés  dans  V épaisseur  des 
maxillaires  supérieur  et  inférieur  du  côté  gauche.  Ponction,  évacuation 
du  liquide.  Guérison.  —  Coureau  (Jean),  dix-huit  ans,  maçon,  entre 
le  17  novembre  1882,  n°  16,  salle  Sainte-Marthe.  Il  dit  que  son  grand- 
père  a  eu  des  tumeurs  des  mâchoires  qui  ont  duré  longtemps.  Scro- 
fule, gourme  et  adénites  chroniques  dans  l'enfance. 

Il  y  a  trois  ans  les  molaires  inférieures  gauches  sont  devenues  le 
siège  de  carie,  quelques  mois  plus  tard  les  molaires  supérieures  du 
même  côté  se  sont  prises  à  leur  tour.  Pendant  l'évolution  de  la  carie 
dentaire  la  moitié  gauche  du  corps  du  maxillaire  inférieur  devint  le 
siège  d'une  tumeur  qui  fit  des  progrès  incessants.  Il  y  a  dix-huit  mois 
une  seconde  tumeur  a  commencé  à  se  développer  dans  le  maxillaire 
supérieur  correspondant.  Il  y  a  huit  jours,  le  malade  est  allé  à  l'École 
dentaire,  où  l'on  a  enlevé  les  dents  malades.  L'avulsion  a  provoqué, 
aussi  bien  du  côté  du  maxillaire  inférieur  que  du  côté  du  maxillaire 
supérieur,  l'issue  d'un  liquide  chargé  de  nombreux  cristaux  de 
cholestérine.  Même  volume  des  tumeurs. 

État  actuel.  —  La  moitié  gauche  de  la  face  est  déformée  par  la 
tuméfaction  des  deux  maxillaires.  Le  maxillaire  inférieur  est  le  siège 
d'une  tumeur  arrondie,  globuleuse,  du  volume  d'une  orange,  occu- 
pant le  corps  de  l'os  dans  toute  sa  hauteur  depuis  la  première  petite 
molaire  jusqu'au  voisinage  de  l'angle  de  la  mâchoire.  La  surface  est 
lisse,  unie,  sans  bosselures  apparentes.  La  peau  amincie,  tendue,  ne 
présente  ni  rougeur  inflammatoire,  ni  œdème,  ni  vascularisalion 
anormale,  elle  glisse  facilement  à  la  surface  de  la  tumeur.  Lorsqu'on 
ouvre  la  bouche  on  voit  que  les  trois  dernières  molaires  font  défaut 
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alors  que  la  dent  de  sagesse  est  visible  à  la  partie  la  plus  reculée  de 
l'arcade  dentaire.  Les  alvéoles  libres  laissent  continuellement  écouler 
un  liquide  séro-purulent  ;  ils  donnent  accès  dans  le  centre  de  la 
tumeur.  Un  stylet  introduit  par  cette  voie  explore  une  cavité  à  parois 
osseuses  revêtues  d'une  membrane  hypertrophiée  et  fongueuse. 
Nulle  part  on  ne  sent  dans  cette  cavité  de  tumeur  proprement 
dite.  Les  deux  faces  du  maxillaire  sont  également  saillantes,  et  les 
lames  compactes  externe  et  interne  ont  été  en  même  temps  re- 
foulées, par  pression  excentrique.  Toutes  ces  parties  sont  dures, 
solides,  de  consistance  osseuse,  sans  point  ramolli,  fluctuant  ou 
parcheminé.  La  tumeur  de  la  mâchoire  supérieure  a  le  volume  d'une 
mandarine,  elle  occupe  l'emplacement  du  sinus  maxillaire  et  empiète 
sur  la  fosse  canine.  Le  sillon  naso-jugal  et  celui  de  l'aile  du  nez  sont 
effacés.  La  peau  est  lisse,  unie,  tendue,  sans  bosselures,  elle  ne  pré- 
sente aucun  symptôme  inflammatoire  et  a  conservé  sa  mobilité  à  la 
surface  de  la  tumeur.  Lorsqu'on  ouvre  la  bouche  on  voit  que  la 
tumeur  fait  saillie  dans  le  sillon  vestibulaire  au-dessous  de  la  mu- 
queuse légèrement  congestionnée.  La  seconde  petite  et  la  première 
grosse  molaires  font  défaut.  Leurs  alvéoles  vides  laissent  écouler  un 
liquide  séro-purulent  et  donnent  accès  dans  la  cavité  du  sinus.  L'ex- 
ploration avec  le  slylet  montre  que  cette  cavité  est  libre  et  tapissée 
par  une  membrane  mince,  non  végétante.  Au  toucher,  la  paroi 
antérieure  du  sinus  donne  une  sensation  de  parchemin  qui  indique 
que  la  lame  osseuse  a  été  fracturée.  Indolence.  Rien  dans  les  gan- 
glions parotidiens  et  sous-maxillaire.  État  général  satisfaisant. 

25  novembre.  ■ —  Anesthésie.  Après  avoir  écarté  les  mâchoires  avec 
l'instrument  de  Liïer,  nous  faisons  dans  le  sillon  vestibulaire  supé- 
rieur, à  l'aide  du  bistouri,  une  incision  qui  traverse  la  tumeur  dans  sa 
portion  alvéolaire.  Nous  trouvons  une  résistance  considérable,  car  la 
paroi  osseuse  du  kyste  est  plus  épaisse  que  dans  les  kystes  du  sinus 
maxillaire.  Immédiatement  issue  d'un  liquide  séro-puruleni  chargé 
de  paillettes  de  cholestérine.  Nous  agrandissons  l'ouverture  avec  la 
pince  coupante  à  emporte-pièce  et  nous  explorons  les  parois  de  la 
cavité  avec  l'index.  Il  nous  est  alors  facile  de  constater  que  ces  parois 
sont  tapissées  par  une  membrane  propre,  lisse,  unie,  sans  bosselures 
et  qu'il  n'existe  aucune  tumeur. 

Nous  ouvrons  de  la  même  façon  la  tumeur  inférieure  un  peu  au- 
dessus  du  sillon  vestibulaire  et  nous  trouvons  une  résistance  plus 
grande  encore  à  l'introduction  du  bistouri,  ce  qui  tient  à  la  dureté 
des  parois  osseuses  du  kyste  en  ce  point.  Nous  explorons  la  cavité 
intra-osseuse  et  nous  constatons  qu'il  s'agit  bien,  à  la  mâchoire  infé- 
rieure comme  à  la  supérieure,  d'un  simple  kyste  dentaire.  Les  ouver- 
tures que  nous  avons  pratiquées  sont  suffisantes  pour  assurer  l'écou- 
lement du  liquide  et  permettre  les  lavages. 
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Pas  de  réaction  fébrile.  Pas  d'accidents  consécutifs.  Alimentation 
liquide. 

11  décembre.  —  Les  deux  tumeurs  diminuent  sensiblement.  Sup- 
puration abondante.  État  excellent.  —  Lavages  fréquents.  Le  malade 
se  lève,  il  mange  et  dort  bien.  —  La  guérison  fut  longue  à  obtenir, 
mais  s'effectua  progressivement  et  complètement.  Le  kyste  du  maxil 
laire  supérieur  s'effaça  le  premier;  la  paroi  antérieure  du  sinus,  qui 
avait  été  refoulée  en  avant  et  fracturée  par  le  travail  d'expansion  du 
kyste,  revint  peu  à  peu  sur  elle-même  et  reprit  ses  rapports  normaux. 

Du  côté  du  maxillaire  inférieur,  où  il  n'existait  pas  de  fracture, 
s'effectua  un  travail  de  résorption  osseuse  des  plus  intéressants.  A 
mesure  que  la  cavité  kystique  diminuait  et  se  comblait  par  du  tissu 
fibreux,  la  partie  saillante  des  lames  compactes  du  maxillaire  se 
résorbait  et  s'effaçait.  Le  malade  quitta  le  service  avant  la  guérison 
définitive  ;  mais  nous  sûmes  que  l'année  suivante  les  tumeurs  avaient 
complètement  disparu  et  que  la  face  avait  repris  sa  régularité  et  sa 
symétrie. 

Obs.  GCCLXXXIV.  —  Exostose  ostéo-cartilagineuse  de  la  branche  mon- 
tante du  maxillaire  inférieur  chez  un  sujet  de  vingt-deux  ans.  Ablation 
par  morcellement .  Guérison.  —  Maillard  (Julien),  vingt-deux  ans, 
garçon  de  bureau,  entre  le  4  novembre  1882,  salle  Sainte-Marthe, 
n°  14.  Sujet  fortement  constitué.  Pas  d'hérédité.  Pas  d'antécédents 
pathologiques.  Il  y  a  deux  ans,  sans  causes  connues,  il  remarqua, 
à  la  partie  moyenne  de  la  branche  montante  du  maxillaire  inférieur, 
du  côté  droit,  une  tumeur  du  volume  d'une  amande,  dure,  solide, 
adhérente  par  sa  face  profonde,  sans  rapports  avec  la  peau,  indolente. 
L'application  de  diverses  pommades  et  de  révulsifs,  l'emploi  de 
flèches  d'iris,  introduites  dans  la  direction  de  la  masse  morbide  par 
des  incisions,  n'ont  amené  aucun  résultat. 

Etat  actuel.  —  La  région  parotidienne  droite  est  déformée  par  une 
tumeur  étendue  verticalement  du  conduit  auditif  à  l'angle  de  la 
mâchoire,  et  transversalement  du  bord  postérieur  de  la  branche 
montante  du  maxillaire  à  une  ligne  verticale  qui  passerait  par  le 
milieu  du  sterno-mastoïdien.  Sa  forme  et  son  volume  sont  ceux 
d'un  œuf  de  poule.  Sa  surface  est  lisse  et  unie,  sans  bosselures  appa- 
rentes, la  peau  est  saine.  Au  toucher  la  tumeur  paraît  située  au-des- 
sous de  l'aponévrose  qui  unit  le  bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien 
à  l'angle  de  la  mâchoire,  sa  consistance  est  dure,  solide,  osseuse.  La 
surface  est  lisse  et  unie  dans  la  moitié  antérieure,  elle  est  recouverte 
d'irrégularités  comparables  à  celles  d'un  chou-fleur  dans  la  moitié 
postérieure.  Lorsqu'on  essaye  de  préciser  les  rapports,  on  constate 
que  les  téguments  sont  indépendants,  que  le  bord  antérieur  du 
sterno-mastoïdien  est  refoulé  en  arrière,  que  la  parotide,  soulevée, 
recouvre  une  partie  de  la  tumeur,  que  celle-ci  adhère  au  bord  posté- 
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rieur  de  la  branche  montante  du  maxillaire  dont  elle  suit  tous  les 
mouvements.  Indolence.  Pas  de  phénomènes  de  compression  ner- 
veuse ou  vasculaire.  Rien  dans  les  ganglions.  État  général  excel- 
lent. 

il  novembre.  —  Anesthésie.  —  A  l'aide  du  bistouri,  nous  faisons,  au- 
dessous  du  lobule  de  l'oreille,  une  incision  en  ^  dont  les  deux  bran- 
ches descendent  jusqu'au  bord  inférieur  du  maxillaire  et  compren- 
nent toute  l'épaisseur  de  la  peau  et  de  l'aponévrose.  Dès  que  le 
débriJement  est  effectué  nous  voyons  faire  hernie  au  dehors  une 
masse  que  nous  reconnaissons  être  la  parotide  saine,  mais  plus  vas- 
culaire qu'à  l'état  normal  ;  nous  faisons  rétracter  les  lèvres  de  la  plaie, 
nous  refoulons  la  parotide  en  arrière  et  nous  mettons  à  découvert 
une  tumeur  ostéo-cartilagineuse  qui  dépend,  comme  nous  l'avions 
prévu,  de  la  branche  montante  du  maxillaire  et  dont  l'implantation 
est  très  profonde.  Afin  de  la  rendre  plus  accessible,  nous  sommes 
obligés  d'enlever  une  portion  de  la  parotide  par  le  procédé  de  mor- 
cellement. Lorsque  le  pédicule  est  visible  au  fond  de  la  plaie,  nous 
essayons  de  le  couper  avec  la  gouge  et  le  maillet,  mais  l'os  est  telle- 
ment éburné  que  l'instrument  n'a  sur  lui  aucune  prise.  Nous  avons 
alors  recours  à  la  scie  circulaire  du  polytritome,  et  après  avoir  entamé 
l'os  de  cette  façon,  nous  reprenons  le  maillet  et  la  gouge  en  ayant 
soin  de  maintenir  cetinstrument  pour  éviter  tout  délabrement.  Quand 
la  section  du  pédicule  nous  paraît  assez  avancée,  nous  essayons  de 
luxer  la  tumeur  à  l'aide  d'un  fort  davier;  mais  nous  n'obtenons  par 
ce  moyen  qu'une  portion  de  l'exostose.  Dans  ces  conditions,  nous 
continuons  à  l'enlever,  par  voie  de  morcellement,  jusqu'à  ce  qu'il  ne 
reste  plus  trace  des  parties  exubérantes.  Nous  évidons  ensuite  large- 
ment la  surface  d'implantation.  Nous  avons  pu  éviter  les  vaisseaux  et 
nerfs  importants  de  la  région.  Huit  pinces  ont  suffi  pour  faire  l'hé- 
mostase. L'opération  terminée,  comme  la  profondeur  de  la  plaie 
pourrait  favoriser  la  rétention  des  liquides,  nous  faisons  à  la  partie 
moyenne  une  incision  libératrice  qui  se  dirige  en  arrière  vers  les 
parties  déclives  :  drain  :  suture  à'l'aide  de  dix^  fils  métalliques.  — 
Pansement  à  l'eau  oxygénée  et  compression  ouatée. 

L'examen  de  la  pièce  montre  qu'il  s'agit  bien  d'une  exostose  ostéo- 
cartilagineuse.  La  couche  chondromateuse  est  superficielle  et  peu 
bosselée.  La  couche  osseuse  sous-jacente  est  molle,  le  centre  est  au 
contraire  dur,  éburné. 

Pendant  quatre  jours  la  température  oscille  entre  37°8  et  39°,  puis 
redevient  normale.  On  enlève  les  fils  le  cinquième  jour  :  réunion  pat- 
première  intention,  sauf  au  niveau  de  l'orifice  de  sortie  du  drain. 
Suppuration  modérée. 

27.  — Le  malade  se  promène  dans  la  salle.  Il  n'a  pas  de  paralysie 
faciale.  Suppuration  presque  tarie. 
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2  décembre.  —  On  enlève  le  drain.  Suppuration  tarie.  Plaie  insi- 
gnifiante. 

5.  —  Le  malade  sort  guéri.  Aucun  trouble  fonctionnel. 

Obs.  CGGLXXXV.  —  Tumeur  myéloplaxioue  du  maxillaire  inférieur. 
Ablation  avec  le  bistouri.  —  Poulain,  trente-cinq  ans,  mouleur  en 
bronze,  se  présente  à  la  clinique  du  30  avril  1881.  Pas  d'hérédité. 
Pas  d'antécédents  scrofulcux,  tuberculeux  ou  syphilitiques.il  y  a  dix 
ans,  il  remarqua  sur  la  face  labiale  de  la  gencive,  au  niveau  de  la 
seconde  petite  molaire  inférieure  droite,  une  tumeur  du  volume 
d'un  grain  de  blé,  dure,  solide,  douloureuse  spontanément  et  à  la 
pression.  Cette  production  fit  des  progrès  lenls  en  devenant  de  plus 
en  plus  douloureuse.  Depuis  un  mois,  les  douleurs  sont  intolérables. 

Etat  actuel.  —  Lorsque  la  bouche  est  fermée  on  remarque  que  la 
moitié  droite  de  la  lèvre  inférieure  et  la  partie  correspondante  de  la 
joue  sont  soulevées  comme  si  le  malade  portait  un  corps  étranger 
dans  le  vestibule.  Si  on  fait  ouvrir  la  bouche  et  que  l'on  attire  en  bas 
et  en  avant  la  commissure  labiale  droite,  on  voit  que  cette  déforma- 
tion est  due  à  une  tumeur  développée  sur  la  face  externe  des  gencives, 
ayant  le  volume  et  la  forme  d'une  grosse  amande;  étendue  trans- 
versalement de  la  canine  inférieure  droite  à  la  première  grosse  mo- 
laire du  même  côté  et  occupant  verticalement  tout  l'espace  qui  s'é- 
tend du  fond  du  sillon  veslibulaire  au  bord  libre  des  gencives  qu'elle 
dépasse  légèrement  de  manière  à  masquer  le  collet  des  petites  mo- 
laires. La  surface  lisse,  unie,  convexe,  offre  une  coloration  violacée  qui 
rappelle  celle  des  tumeurs  myéloplaxiques  ;  elle  est  recouverte  par  la 
muqueuse  gingivale  amincie,  mais  non  ulcérée.  Au  toucher,  consis- 
tance dure,  solide,  fibreuse  par  place,  crétacée  dans  d'autres  points. 
La  tumeur  paraît  adhérente  au  périoste  du  maxillaire  par  sa  face 
profonde.  Pas  de  carie  dentaire.  Rien  dans  les  ganglions.  Douleurs 
vives,  lancinantes,  exaspérées  par  la  pression  et  présentant  des 
paroxyxmes  nocturnes  qui  réveillent  le  malade.  État  général  satis- 
faisant. 

30  avril.  —  Pas  d'anesthésie.  A  l'aide  d'une  spatule,  nous  coupons 
la  gencive  à  un  demi-centimètre  au  pourtour  de  la  tumeur,  que  nous 
détachons  ensuite  par  sa  face  profonde.  Celle-ci  étant  manifeste- 
ment confondue  avec  le  périoste,  nous  enlevons  cette  membrane  et 
nous  ruginons  l'os  dans  toute  l'étendue  de  la  surface  d'implantation. 
Hémorrhagie  en  nappe  légère,  arrêtée  par  la  compression  exercée  à 
l'aide  d'une  éponge  pendant  une  demi-heure.  —  Pansement  phé- 
niqué.  Le  malade  retourne  chez  lui.  Il  n'a  pas  été  revu. 

Examen.  —  A.  Macroscopique.  —  Sur  une  coupe  on  reconnaît  que 
la  teinte  myéloplaxique  s'étend  à  toute  l'épaisseur  de  la  masse  mor- 
bide dont  la  trame  est  manifestement  formée  par  des  tractus  fibreux. 
Les  couches  profondes  sont  infiltrées  de  sels  calcaires. 
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B.  Hhtologique.  —  Tumeur  à  myéloplaxes  :  1°  cellules  géantes  à 
noyaux  multiples;  2°  noyaux  libres.  Cellules  fusiformes.  Points  d'os- 
sification. Fibro-sarcome  ossifiant  de  certains  auteurs. 

Obs,  CGCLXXXVI.  —  Tumeur  à  myéloplaxes  du  maxillaire  infé- 
rieur. Résection  de  la  moitié  droite  du  corps  de  cet  os.  —  Hadrot  (Julia) 
se  présente  le  18  novembre  1882  à  notre  clinique.  Sa  mère  a  une 
tumeur  du  cou.  Pas  d'antécédents  scrofuleux,  tuberculeux  ou  sy- 
philitiques. Bonne  santé  habituelle.  Souffre  depuis  plusieurs  années 
de  carie  dentaire.  Il  y  a  deux  mois  elle  fit  enlever  la  première  grosse 
molaire  inférieure  droite  qui  occasionnait  des  crises  odontalgiques  ; 
trois  semaines  plus  tard  la  seconde  petite  molaire,  qui  était  saine, 
s'ébranla  et  tomba  d'elle-même,  sans  présenter  de  lésion.  Peu  après 
apparut  dans  les  alvéoles  vides  une  tumeur  :  progrès  rapides. 

Etat  actuel.  —  Pas  de  déformation  extérieure  du  côté  de  la  mâ- 
choire. Lorsque  la  bouche  est  ouverte,  on  voit  que  la  moitié  droite 
du  corps  du  maxillaire  inférieur  est  le  siège  d'une  tumeur  du  volume 
d'une  grosse  noix  étendue  de  l'incisive  latérale  droite  à  la  seconde 
grosse  molaire  du  même  côté,  dépassant  la  surface  triturante  des 
dents  et  s'enfonçant  profondément  du  côté  des  alvéoles.  La  surface 
est  bosselée,  végétante,  de  coloration  lie  de  vin  et  laisse  continuel- 
lement écouler  un  liquide  séro-purulent  d'odeur  fétide.  La  muqueuse 
gingivale  qui  la  recouvre  est  dégénérée,  plus  vasculaire  que  celle  des 
régions  voisines,  elle  est  ulcérée  à  la  surface  de  la  tumeur,  et  sou 
levée  par  elle  dans  le  sillon  gingivo-labial.  Au  toucher,  la  production 
morbide  est  solide,  de  consistance  ferme,  élastique,  charnue,  rappe- 
lant celle  de  certaines  tumeurs  à  myéloplaxes,  il  n'existe  aucun  point 
ramolli  ou  fluctuant.  L'exploration  avec  les  doigts  montre  qu'elle 
occupe  toute  la  hauteur  du  corps  du  maxillaire  depuis  le  bord  alvéo- 
laire où  elle  fait  saillie,  jusqu'au  bord  inférieur  dont  il  ne  reste 
que  2  millimètres  d'épaisseur.  Les  deux  petites  et  la  première  grosse 
molaires  inférieures  droites  font  défaut,  les  autres  grosses  molaires 
du  même  côté  sont  atteintes  de  carie  avancée. 

Douleurs  sourdes,  continues,  lancinantes,  peu  intenses.  Ptyalisme 
abondant.  Fétidité  de  l'haleine,  gêne  de  la  mastication  et  de  la  pho- 
nation. Rien  dans  les  ganglions  sous-maxillaires  et  dans  ceux  des 
autres  régions.  Viscères  thoraciques  et  abdominaux  sains.  Étatgéné- 
ral  encore  satisfaisant. 

18  nooembre.  —  Anesthésie.  La  malade  étant  couchée  sur  notre 
lit  d'opération,  dans  le  décubitus  dorsal,  la  tête  soulevée  par 
des  coussins,  nous  pratiquons  la  résection  de  la  moitié  droite  du 
corps  de  la  mâchoire  suivant  notre  procédé  habituel. 

L'examen  de  la  pièce  nous  montrant  que  nous  n'avons  pas  dépassé 
les  limites  du  mal  du  côté  de  l'angle  de  la  mâchoire,  nous  faisons 
une  nouvelle  section  allant  jusqu'à  cet  angle  et  passant  cette  fois  au 
V  38 
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milieu  d'un  tissu  osseux  normal.  Suture  à  l'aide  de  huit  fils  métal- 
liques. Drain.  —  Pansement  avec  l'eau  oxygénée.  Compression  ouatée. 

L'examen  de  la  pièce  analomique  montre  que  la  tumeur  a  détruit 
le  corps  de  la  mâchoire  dans  toute  sa  hauteur  au  niveau  de  la  face 
externe,  dans  la  moitié  de  sa  hauteur  au  niveau  de  la  face  interne. 
Elle  envoie  des  prolongements  dans  le  tissu  spongieux  jusqu'à  2  cen- 
timètres des  points  sur  lesquels  a  porté  la  résection. 

A  la  coupe  le  tissu  est  lie  de  vin,  uniformément  et  finement  granu- 
leux, sans  trace  de  cloison  ni  de  kystes;  il  est  vasculaire  et  rappelle 
les  caractères  des  tumeurs  myéloplaxiques. 

Le  lendemain  de  l'opération,  la  malade  retourne  chez  elle,  où  elje 
sera  soignée  par  son  médecin.  —  Nous  apprîmes  ultérieurement  que 
les  suites  de  l'opération  avaient  été  des  plus  favorahles. 

Obs.  CCCLXXXVII.  —  Volumineux  sarcome  mixte  de  V omoplate  gauche 
recouvrant  les  deux  faces  de  Vos.  Ablation  de  la  tumeur,  de  la  plus  grande 
partie  du  scapulum  et  des  muscles  'périphériques  (pièce  n°  561  de  notre 
collection).  Récidive  dans  les  ganglions  axillaires;  seconde  opération. 
Guérison.  —  Laurence  (Marie),  vingt-six  ans,  domestique,  entre  le 
2  mars  1882,  n°37,  salle  Sainte-Marthe.  Pas  d'hérédité.  Pas  d'antécé- 
dents scrofuleux,  tuberculeux  ou  syphilitiques.  Bonne  santé  habituelle. 
En  février  1881,  sans  causes  connues,  elle  commença  à  éprouver  des 
douleurs  dans  la  région  scapulaire  postérieure  gauche  et  constata 
que  cette  région  était  le  siège  d'une  tumeur.  Un  médecin  consulté 
déclara  qu'il  s'agissait  d'un  abcès  froid.  Les  phénomènes  s'accen- 
tuèrent progressivement  jusque  il  y  a  cinq  mois.  A  parlir  de  cette 
époque,  la  tumeur  se  développa  avec  une  rapidité  extrême;  en  môme 
temps  les  douleurs  s'irradièrent  dans  le  membre  supérieur  gauche 
et  s'accompagnèrent  de  fourmillements. 

/:tat  actuel.  —  La  région  scapulaire  gauche  est  déformée  par  une 
tumeur  du  volume  d'une  tète  de  fœtus  à  terme,  ovoïde,  à  grosse 
extrémité  supérieure,  étendue  de  la  fosse  sus-épineuse  à  l'angle  infé- 
rieur de  l'omoplate.  La  surface  est  convexe,  lisse  et  unie,  sans  bosse- 
lures apparentes.  La  peau  ne  présente  pas  d'altération,  ni  de  change- 
ment de  coloration;  ni  vascularisation  anormale  ni  œdème.  Au  tou- 
cher elle  a  conservé  la  mobilité  de  la  surface  des  muscles.  Ceux-ci 
semblent  sains,  ils  sont  soulevés  en  masses  et  se  contractent  a  la 
surface  de  la  tumeur.  Celle-ci  est  profondément  située;  elle  paraît 
faire  corps  avec  l'omoplate  dont  elle  suit  tous  les  déplacements.  Il  est 
difficile  de  constater  sa  consistance,  par  suite  de  sa  situation  pro- 
fonde, toutefois  elle  ne  présente  pas  de  fluctuation  et  offre  une  élas- 
ticité qui  rappelle  celle  de  certains  sarcomes.  Du  côté  de  l'aisselle 
on  sent  au  niveau  de  la  paroi  postérieure  un  soulèvement  qui  offre 
de  môme  la  consistance  du  sarcome;  il  semble  que  la  tumeur  s'étende 
à  la  face  antérieure  de  l'omoplate  et  refoule  le  muscle  sous-scapu- 
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laire.  Le  pouls  radial,  plus  petit  et  plus  faible  de  ce  côté  que  du  côté 
opposé,  indique  que  l'artère  numérale  est  comprimée.  Fourmille- 
ments et  douleurs  irradiées  à  toutes  les  branches  du  plexus  brachial 
et  au  cou.  Les  mouvements  de  l'articulation  scapulo-humérale  sont 
limités  et  douloureux.  L'examen  de  cette  articulation  par  le  palper 
et  les  mouvements  provoqués  montre  qu'il  existe  un  prolongement 
du  tissu  morbide  intra-articulaire.  Rien  dans  les  ganglions.  État  gé- 
néral satisfaisant. 

11  mars.  —  Chloroforme.  —  A  l'aide  du  bistouri,  nous  faisons  au 
niveau  du  bord  inférieur  de  la  tumeur  une  incision  semi-elliptique, 
concave  en  haut,  comprenant  successivement  la  peau,  le  tissu  cellu- 
laire sous-cutané,  l'aponévrose  et  le  grand  dorsal.  Des  pinces  hémos- 
tatiques placées  sur  les  lèvres  de  la  plaie  servent  en  même  temps  de 
rétracteurs.  Nous  détachons  alors  ces  tissus  par  leur  face  profonde 
afin  de  les  relever.  Lorsque  la  tumeur  est  à  découvert,  nous  la  cou- 
pons transversalement  dans  toute  son  épaisseur  et  nous  l'enlevons 
par  voie  de  morcellement  en  rasant  le  périoste  avec  une  rugine 
coupante.  Lorsque  la  portion  superficielle  de  la  masse  morbide  est 
enlevée  nous  constatons  que  le  périoste  et  l'os  sont  dégénérés,  au 
point  qu'il  est  impossible  de  les  conserver.  Les  muscles  périphériques 
à  leur  insertion  scapulaire  sont  de  même  envahis  et  doivent  être 
sacrifiés.  Nous  détachons  donc  largement  avec  la  rugine  muscles  et 
périoste,  puis  avec  la  scie  du  polytritomenous  faisons  sur  l'omoplate 
une  première  section  transversale  qui  détache  tout  l'angle  inférieur. 
Saisissant  alors  ce  fragment  avec  un  fort  davier,  nous  le  luxons, 
en  essayant  de  conserver  le  périoste  de  la  face  profonde.  Malheu- 
reusement nous  reconnaissons,  à  ce  moment,  que  la  tumeur  re- 
couvre aussi  bien  celte  face  profonde  que  la  face  postérieure,  et  que 
même  la  portion  principale  de  la  masse  morbide  occupe  la  fosse  sous- 
scapulaire.  A  l'aide  de  la  scie  du  polytritome  et  du  davier,  nous  conti- 
nuons donc  à  enlever  l'omoplate  par  morceaux  jusqu'à  ce  que  nous 
ayons  dépassé  les  limites  du  mal.  Ceci  nous  conduit  à  faire  l'ablation 
de  tout  le  corps  de  cet  os,  de  son  épine  et  d'une  partie  de  son  angle 
supérieur  et  externe.  Un  prolongement  important  s'engageait  de  ce 
côté  dans  la  cavité  articulaire.  Outre  les  portions  de  muscles  posté- 
rieures que  nous  avons  dû  détruire,  nous  sommes  obligé  de  sacrifier 
le  muscle  sous-scapulaire  qui  est  complètement  envahi.  Heureuse- 
ment la  bourse  séreuse  sous-scapulaire  est  saine  et  nous  pouvons  la 
ménager.  Trente  pinces  hémostatiques  ont  été  appliquées  pendant 
l'opération.  Ligatures  au  catgut.  Drainage,  suture  avec  quatorze  fils 
métalliques.  Pansement  phéniqué  et  ouaté,  compressif. 

Sur  une  coupe,  la  tumeur  offre  l'aspect  du  sarcome  à  divers  degrés 
d'évolution  :  tissu  mou  rosé  embryo-plastique,  tissu  plus  ferme, 
grisâtre,  fibro-plastique  et  zones  d'organisation  fibreuse,  reconnais- 
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sables  à  leur  coloration  blanchâtre,  à  leur  disposition  fasciculée 
et  à  leur  dureté.  Les  deux  faces  de  l'omoplate  sont  couvertes  du 
dépôt  osseux  de  nouvelle  formation  déposé  eu  saillies  lenticulaires  et 
représentant  des  sortes  de  stalactites  au  début.  Les  premiers  jours, 
la  température  oscille  entre  37°  et  38°. 

27  mars.  —  Température  normale.  On  a  enlevé  les  fils  le  cinquième 
jour.  Réunion  par  première  intention,  sauf  au  niveau  de  l'orifice  de 
sortie  du  drain.  Suppuration  modérée. 

1er  avril.  —  La  malade  se  promène  dans  la  salle.  Suppuration 
presque  tarie.  Bronchite  légère.  Douleur  au  niveau  de  la  plaie  pen- 
dant la  toux. 

25.  —  Guérison.  Exeat. 

4  août.  —  Nous  revoyons  la  malade.  La  guérison  s'est  maintenue 
du  côté  de  l'omoplate.  A  la  place  de  cet  os,  on  sent  les  côtes  et  les 
espaces  intercostaux.  Les  ganglions  axillaires  indurés,  volumi- 
neux et  douloureux,  sans  adhérer  à  la  peau  ou  aux  couches 
profondes. 

Anesthésie.  —  Incision  avec  le  bistouri,  énucléation  des  ganglions 
malades,  dissection  et  ablation  du  tissu  cellulo-adipeux  de  l'aisselle. 
Drain.  Suture  avec  six  fils  métalliques.  Pansement  phéniqué  et  ouaté 
compressif. 

A  la  coupe,  les  ganglions  présentent  l'aspect  du  sarcome  embryo- 
plastique. 

Pas  de  réaction  fébrile.  Pas  d'accidents  consécutifs.  On  enlève  les 
fils  les  cinquième  et  sixième  jours.  Réunion  par  première  intention 
sauf  au  niveau  de  l'orifice  de  sortie  du  drain. 

1"  septembre.  ■ —  Suppuration  tarie.  On  enlève  le  drain. 

15.  —  Guérison.  Exeat. 

Obs.  CCCLXXXVIII.  —  Sarcome  périostique  très  volumineux  du  bras 
gauche.  Amputation.  Guérison.  (Pièce  moulée  au  n°  570  de  notre  col- 
lection du  musée  Saint-Louis.)  —  Javon,  trente  ans,  garde  champêtre, 
entre  le  16  avril  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  25.  Excellente  sauté, 
pas  d'antécédents  personnels  ou  héréditaires.  Pas  de  syphilis.  11  y  a 
trois  ans,  début  d'une  petite  tumeur  molle,  au-dessus  de  l'inter- 
ligne articulaire  du  coude,  à  2  centimètres  et  demi  au-dessus  de 
l'épilrochlée,  et  en  dedans  du  tendon  du  biceps.  Développement  très 
lent  dans  la  première  période  ;  au  bout  de  dix  mois,  volume  du  poing. 
Accroissement  très  rapide  ces  derniers  mois. 

Etat  actuel.  —  La  tumeur  est  énorme,  elle  a  le  volume  d'une  tôle 
d'enfant  nouveau-né.  La  peau  qui  la  recouve  est  saine  et  mobile  à  sa 
surface.  La  masse  morbide  glisse  sur  les  parties  profondes,  mais  il 
est  difficile  de  dire  si  elle  est  indépendante  de  l'os.  Une  circulation 
veineuse  collatérale  sillonne  la  surface  de  la  tumeur.  Consistance 
uniforme  du  sarcome  mou.  La  main  est  plus  froide  que  celle  du  côté 
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sain.  Le  pouls  radial  est  imperceptible.  Pas  d'adénopathie.  Bon  état 
général. 

15.  —  Chloroforme .  —  Nous  pratiquons  l'amputation  du  bras  au- 
dessus  de  la  partie  moyenne,  par  la  méthode  circulaire,  pendant 
qu'un  aide  comprime  l'axillaire.  Le  développement  énorme  des  vais- 
seaux, et  surtout  du  système  veineux,  rend  l'opération  longue  et  pé- 
nible. Nous  devons  appliquer  un  nombre  considérable  de  pinces 
hémostatiques.  Chemin  faisant,  nous  constatons  que  la  tumeur  est 
adhérente  au  périoste  de  l'humérus  dans  une  grande  étendue.  La 
manchette  est  taillée  longue  et  la  réunion  des  lambeaux  est  assurée 
par  des  sutures  profondes  et  superficielles.  Drain.  Pansement  de 
Lister. 

A  la  coupe  :  Sarcome  embryo-plastique  développé  aux  dépens  du 
périoste. 

16.  —  Le  malade  n'a  pas  mal  reposé  malgré  un  peu  de  fièvre.  Hier 
au  soir,  T.  38°.  Ce  matin,  39°2. 

16,  au  soir.  —  T.  40°,  elle  descend  dès  le  lendemain,  n'atteint  39°2 
qu'une  fois.  Habituellement,  il  y  a  37°5  le  matin,  et  38°o  le  soir. 

Douze  jours  après  l'opération,  le  malade  est  pris  d'un  léger  frisson. 
Phlegmon  du  moignon  avec  lymphangite.  Hémorrhagies  par  la  plaie. 
Pansement  au  citron.  Tous  ces  accidents  se  sont  amendés,  et  le  ma- 
lade est  dans  un  état  satisfaisant. 

15  mai.  —  La  cicatrisation  est  complète.  Le  moignon  de  l'amputa- 
tion est  dans  d'excellentes  conditions.  Le  malade  guéri  quitte  l'hôpital. 

Obs.  CCGLXXXIX.  —  Dégénérescence  sarcomateuse  du  périoste  du  ra- 
dius. Amputation.  Guérison.  —  Holeville  (Uranie),  trente  ans,  nacrière, 
entre  le  1er  mars  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  17.  Pas  d'hérédité. 
Scrofule.  Gourme  et  ophthalmie  dans  l'enfance.  Les  poussières  de 
nacre  entretiennent  une  bronchite  chronique.  Sommets  douteux. 
Menstruation  régulière.  Deux  enfants  bien  portants.  Il  y  a  onze  mois, 
sans  causes  connues,  gonflement  du  bord  radial  de  l'avant-bras  qui 
s'est  progressivement  étendu  à  la  presque  totalité  de  ce  segment  de 
membre.  Un  rebouteur  consulté  exerça  des  tractions  violentes. 
Depuis  ce  moment,  exaspération  de  tous  les  troubles,  douleurs 
extrêmes;  l'état  général  s'altère;  depuis  deux  mois,  amaigrissement 
considérable.  La  malade  découragée  se  décide  à  entrer  à  l'hôpital. 

Etat  actuel.  —  L'avant-bras  gauche,  complètement  déformé  par  la 
tuméfaction,  est  devenu  cylindrique  clans  toute  sa  hauteur,  depuis 
l'interligne  articulaire  du  poignet  jusqu'au  pli  du  coude.  La  mensu- 
ration comparée  des  deux  avant-bras,  au  même  niveau,  donne  un 
accroissement  de  6  centimètres  de  circonférence,  en  faveur  du  côté 
malade.  La  peau  a  conservé  ses  caractères  :  ni  rougeur,  ni  œdème 
inflammatoire,  ni  vascularisation  anormale.  Au  toucher,  on  recon- 
naît que  le  gonflement  porte  sur  les  deux  os  de  l'avant-bras,  qu'il 
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n'est  pas  régulier,  le  radius  étant  deux  fois  plus  volumineux  que  le 
cubitus,  et  certains  points  plus  déformés  que  d'autres  sur  chaque  os 
en  particulier.  Ainsi  c'est  surtout  les  extrémités  inférieures  du  radius 
et  du  cubitus  qui  sont  tuméfiées.  La  tête  du  radius  et  l'extrémité  su- 
périeure du  cubitus  sont  libres.  Toutes  les  parties  tuméfiées  offrent 
une  consistance  dure,  solide,  rappelant  celle  de  certaines  hyperos- 
toses,  ou  de  certaines  dégénérescences  du  périoste.  Les  muscles  et 
les  autres  parties  molles  de  l'avant-bras  sont  aplatis,  étalés  à  la 
surface  de  la  production  morbide,  réduite  à  de  minces  lames  papy- 
racées.  Douleurs  spontanées,  lancinantes,  à  exacer"bation  nocturne, 
exagérées  parla  pression  et  les  mouvements.  Les  articulations  radio- 
carpienne  et  huméro-cubito-radiale  sont  indemnes,  elles  ont  conservé 
leurs  mouvements.  Rien  dans  les  ganglions  épitrochléen  et  axillaires. 
—  Compression  ouatée,  et,  bien  que  la  malade  nie  tout  antécédent 
syphilitique,  iodure  de  potassium  à  haute  dose. 

Au  bout  d'un  mois  de  séjour  dans  nos  salles,  l'état  général  est  de- 
venu tellement  mauvais  que  nous  redoutons  de  voir  succomber  la 
malade  aux  progrès  de  la  cachexie,  si  nous  n'intervenons  pas  rapide- 
ment. D'autre  part,  un  foyer  d'inflammation  aiguë,  avec  ramollis- 
sement et  œdème,  s'est  formé  à  la  partie  antérieure  de  l'avant-bras. 
La  peau  adhérente,  amincie,  rougie,  tendue,  est  sur  le  point  de  s'ul- 
cérer; nous  nous  décidons,  sur  les  instances  de  la  malade,  à  pratiquer 
l'amputation  de  l'avant-bras. 

1"  avril.  —  Chloroforme.  —  Amputation  classique  de  l'avant-bras, 
par  la  méthode  circulaire,  à  l'union  du  quart  supérieur  avec  les  trois 
quarts  inférieurs.  L'opération  ne  présente  pas  de  particularités. 
Nous  plaçons  au  fond  de  la  plaie  un  drain.  Suture.  Pansement  phé- 
niqué  et  ouaté  compressif. 

Sur  une  coupe  longitudinale  faite  au  niveau  du  radius  et  passant 
par  le  centre  de  cet  os,  nous  constatons  que  les  muscles  sont  réduits 
à  de  minces  membranes  jaunâtres,  atteints  de  dégénérescence  gra- 
nulo-graisseuse.  Le  tissu  morbide  s'est  développé  aux  dépens  du 
périoste,  il  forme  autour  de  l'os  une  couche  dont  l'épaisseur  varie 
de  1  à  3  centimètres  suivant  les  points.  Ce  tissu,  d'aspect  vitreux,  offre 
une  teinte  jaunâtre,  transparente  ou  rosée;  il  est  dur,  de  consis- 
tance sarcomateuse.  Au-dessous  du  périoste  existent  des  points  d'os- 
sification et  des  couches  osseuses  de  nouvelle  formation.  Le  radius 
lui-même  est  atteint  d'ostéite  légère  dans  sa  lame  compacte.  Le 
canal  médullaire  est  sain. 

Examen  histologique  :  sarcome  embryo-plaslique  diffus  du  périoste. 

4.  —  La  température  oscille  entre  37°  et  38°.  La  malade  ne  souffre 
pas.  Bon  état  général. On  enlève  quelques  fils. 

10.  —  Tous  les  fils  sont  enlevés.  Réunion  par  première  intention. 
Température  normale.  Suppuration  très  modérée. 
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22.  —  On  enlève  le  drain.  Suppuration  tarie.  On  cautérise  des 
bourgeons  charnus  exubérants  avec  le  nitrate  d'argent. 
12  mai.  —  Guérison.  Exeat. 

Obs.  CCCXG.  —  Enchondro-sarcome  du  second  métacarpien.  Abla- 
tion. Guérison. —  Rapine  (Édouard),  dix-neuf  ans,  chemisier,  entre 
le  17  décembre  1881,  salle  Saint-Augustin.  n°  9.  Pas  d'hérédité, 
pas  d'antécédents  scrofuleux,  tuberculeux  ou  syphilitiques  ;  bonne 
santé  habituelle.  Depuis  l'âge  de  deux  ans  il  porte  dans  le  premier 
espace  métacarpien  gauche  une  tumeur  dont  le  volume,  égal  d'abord  à 
celui  d'un  pois,  s'est  accru  lentement  et  progressivement.  Depuis  trois 
ans  l'accroissement  est  devenu  beaucoup  plus  rapide.  Les  progrès  de 
la  tumeur  et  la  déformation  déterminent  le  malade  à  venir  à  l'hôpital. 

Etat  actuel.  —  Le  second  métacarpien  gauche  est  déformé  par 
une  tumeur  qui  occupe  son  bord  interne  et  ses  faces  dorsale  et  pal- 
maire. Allongée,  fusifoi  me,  cette  tumeur  a  le  volume  d'un  œuf  de 
poule;  elle  fait  surtout  saillie  du  côté  du  premier  espace  métacar- 
pien. La  surface  est  lisse,  unie,  convexe,  sans  bosselures  apparentes  : 
peau  distendue,  mais  saine.  Au  toucher  les  téguments  sont  mobiles, 
les  tendons  flécbisseurs  et  extenseurs  sont  amincis  et  étalés  à  la  sur- 
face de  la  masse  morbide.  Celle-ci  fait  manifestement  corps  avec  le 
second  métacarpien.  La  consistance  est  uniformément  dure,  solide, 
osseuse.  Indolence.  Les  mouvements  du  doigt  sont  conservés:  rien 
dans  les  ganglions  épitrochléens  et  axillaires.  Les  autres  doigts  sont 
normaux.  Viscères  thoraciques  et  abdominaux  sains.  État  général 
très  satisfaisant. 

17  décembre.  —  Chloroforme.  A  l'aide  du  bistouri  nous  faisons 
parallèlement  au  bord  externe  de  l'os  et  sur  la  face  dorsale  une 
incision  longitudinale  longue  de  7  centimètres  et  dirigée  de  façon 
à  ménager  les  gaines  tendineuses.  La  coque  osseuse  étant  à  nu, 
nous  décollons  le  périoste  avec  la  rugine,  afin  d'en  conserver  le  plus 
possible;  puis  avec  la  scie  circulaire  du  polytritome  nous  faisons  un 
trait  allant  jusqu'au  centre  de  la  tumeur.  Avec  la  gouge  et  le  maillet 
nous  faisons  alors  sauter  la  moitié  dorsale  de  la  coque  osseuse,  qui 
est  peu  résistante.  Le  centre  de  la  masse  morbide  est  formé  par  un 
tissu  mou  offrant  tous  les  caractères  du  cartilage  jeune,  avec  cette 
particularité  qu'il  est  très  vasculaire.  Nous  l'enlevons  complètement 
par  voie  de  morcellement  à  l'aide  d'une  rugine  courbe  et  coupante. 
Puis  nous  faisons  sauter  le  reste  de  la  coque  osseuse  enveloppante. 
Les  tendons  ont  été  respectés.  Suture  et  drain. 

Examen  macroscopique  de  la  pièce.  —  La  tumeur  occupait  la  dia- 
physe  du  second  métacarpien  sans  intéresser  ses  extrémités  arti- 
culaires. Elle  était  composée  d'une  coque  osseuse  mince,  formée 
aux  dépens  des  lames  compactes  dorsale,  externe  et  palmaire  de  l'os 
et  d'une  masse  centrale  molle,  cartilagineuse. 
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Après  l'opération,  il  n'est  resté  que  les  épiphyses  du  métacarpien 
et  la  lame  compacte  interne  qui  était  saine.  Pansement  phéniqué 
et  ouaté  compressif. 

18.  —  Gonflement  de  la  main  et  du  poignet.  Pas  de  douleurs. 

22.  —  Le  gonflement  du  dos  de  la  main  n'a  pas  diminué  :  la  pres- 
sion de  cette  région  fait  sourdre  du  pus.  On  ôte  les  sutures;  réunion 
presque  totale  :  désunion  un  peu  à  la  partie  supérieure,  ce  qui  a 
l'avantage  de  laisser  une  issue  facile  au  pus  qui  décolle  la  peau  de 
la  face  dorsale  de  la  main. 

30.  ■ —  Le  décollement  du  dos  de  la  main  est  réuni.  La  cicatrisa- 
tion est  en  très  bonne  voie.  Les  tubes  à  drainage  dorsal  et  palmaire 
sont  encore  laissés  en  place  pour  quelques  jours.  Le  malade  sort 
guéri  peu  de  temps  après. 

Obs.  CCCXCI.  —  Ostéo-chondrome  développé  autour  du  tendon  flé- 
chisseur  de  l'annulaire  droit.  Ablation.  Guérison.  —  Picard  (Esther), 
cinquante  ans,  ménagère,  entre  le  4  janvier  1882,  salle  sainte-Mar- 
the, n°  39.  Pas  d'hérédité.  Pas  d'antécédents  scrofuleux,  tubercu- 
leux ou  syphilitiques,  bonne  santé  habituelle.  Il  y  a  trois  ans,  elle 
remarqua,  à  la  face  palmaire  de  la  seconde  phalange  de  l'annulaire 
droit,  une  tumeur  du  volume  d'un  pois,  qui  se  développa  progressi- 
vement sans  déterminer  d'autres  accidents  que  la  gêne  des  mouve- 
ments de  flexion.  Dans  les  derniers  temps  le  volume  est  devenu 
assez  considérable  pour  inquiéter  la  malade  et  la  décider  à  venir  à 
l'hôpital. 

État  actuel.  —  La  face  palmaire  de  la  seconde  phalange  de  l'an- 
nulaire droit  est  déformée  par  une  tumeur  du  volume  et  de  la  forme 
d'un  œuf  de  pigeon,  étendue  verticalement  d'un  pli  articulaire  à 
l'autre  et  transversalement  du  bord  droit  au  bord  gauche  du  doigt. 
Elle  n'empiète  pas  sur  les  faces  latérales.  La  surface,  irrégulière- 
ment convexe,  présente  de  petites  nodosités  appréciables  à  la  vue. 
La  peau,  considérablement  amincie  et  tendue,  est  exsangue,  déco- 
lorée et  laisse  voir  par  transparence  la  coloration  blanchâtre  de  la 
tumeur.  Au  toucher  celle-ci  est  dure,  solide,  de  consistance  osseuse 
dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue,  cartilagineuse  à  sa  sur- 
face, où  l'on  sent  de  petites  granulations  en  choux-fleurs.  Cette 
tumeur  n'est  recouverte  que  par  la  peau,  qui  est  tellement  bridée 
qu'il  est  impossible  de  se  rendre  compte  si  elle  est  ou  non  adhé- 
rente. Le  tendon  fléchisseur  passe  dans  son  épaisseur.  Elle  paraît 
solidement  implantée  sur  la  face  antérieure  de  la  phalange.  Les  mou- 
vements des  deux  dernières  phalanges  sont  annulés. 

1  ï  janvier.  —  Aneslhésie.  —  Amputation  des  deux  dernières  pha- 
langes par  l'incision  en  raquette.  Suture.  Pansement  phéniqué  et 
ouaté  compressif. 

Examen  de  la  pièce  anatomique.  —  Il  s'agit  bien  d'une  exostose 
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ostéo-cartilagineuse  formant  gaine  autour  du  tendon,  qui  n'est  pas 
altéré.  Mais,  chose  singulière,  les  adhérences  de  cette  tumeur  à  l'os 
sont  très  faibles,  et  constituées  par  des  tractus  fibreux  périostiques. 
La  phalange  elle-même  est  saine. 

Du  14  au  20  janvier,  la  température  oscille  entre  37°  et  38°.  On 
enlève  les  fils,  le  cinquième;  réunion  par  premièie  intention  dans 
la  plus  grande  partie  de  la  plaie. 

20.  —  Embarras  gastrique. 

23.  —  Diarrhée.  T.  S.  38°.  OEdème  de  la  main.  La  plaie  va  bien. 

28.  —  Abcès  du  dos  de  la  main,  débridement.  La  plaie  chirurgicale 
n'est  pas  encore  fermée. 

A  partir  de  ce  moment,  la  fièvre  tombe.  L'état  général  et  local 
s'améliore  :  et  le  1er  février  :  guérison.  Exéat. 

Obs.  CGCXGII.  — ■  Fibro-sarcome  développé  au  côté  interne  de  l'an- 
nulaire droit.  Ablation.  Guérison.  —  Florentin  (Julie),  soixante  ans, 
sans  profession,  entre  le  10  février  1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°  46. 
Cette  tumeur  apparut  il  y  a  deux  ans  :  accroissement  lent,  dou- 
leurs vives. 

État  actuel.  —  L'annulaire  droit  au  niveau  de  la  face  latérale  de 
la  phalangette,  à  la  partie  interne  de  l'ongle,  est  le  siège  d'une  tumé- 
faction assez  intense.  Pas  de  fluctuation,  pas  de  chaleur,  pas  de 
rongeur,  mais  une  douleur  spontanée  très  vive  et  exagérée  encore 
par  la  pression.  —  Incision  exploratrice,  après  anesthésie  par  un 
mélange  réfrigérant  :  tissu  lardacé  assez  dense  et  criant  sous  le 
scalpel  ;  une  hémorrhagie  en  nappe  assez  forte  se  produit.  Pansement 
compressif.  L'exérèse  de  la  tumeur  est  remise  au  lendemain. 

Au  moment  où  la  sensibilité  revient  dans  la  région,  les  douleurs 
sont  extrêmement  intenses.  Injection  de  morphine. 

Le  lendemain  extirpation  complète  de  la  tumeur,  qui  adhère  assez 
fortement  au  périoste.  Celui-ci  est  ruginé  et  la  totalité  du  néoplasme 
enlevée  avec  le  plus  grand  soin.  Pansement  phéniqué. 

Deux  jours  après,  la  plaie  présentant  un  bel  aspect,  la  malade  est 
renvoyée  :  elle  viendra  tous  les  deux  jours  se  faire  panser  à  l'hôpital. 

Examen  histologique  de  la  tumeur.  —  Faisceaux  de  tissu  fibreux 
traversé  par  des  vaisseaux  assez  volumineux.  Ces  vaisseaux  nous 
expliquent  les  hémorrhagies  observées  lors  de  l'incision  exploratrice 
et  circonscrivant  des  aréoles  dans  lesquelles  on  peut  voir  distincte- 
ment les  cellules  et  la  substance  fondamentale  qui  caractérisent  le 
sarcome.  En  un  mot,  la  tumeur  est  constituée  par  un  fibro-sarcome. 

La  plaie  met  un  temps  considérable  à  se  cicatriser.  On  doit  long- 
temps réprimer  par  des  cautérisations  au  nitrate  d'argent  les  bour- 
geons charnus  qui  se  développent.  Cependant  au  4  mars  la  guérison 
est  effectuée. 

Obs.  CCCXC1II.  —  Sarcome  périostique  de  la  portion  unguéale  du 
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petit  doigt  gauche.  Désarticulation  phalango-phalangienne  (Pièce  mou- 
lée et  déposée  au  n°  577  de  notre  collection  du  musée  Saint-Louis). 
— ■  Leblanc  (Rose),  soixante-dix  ans,  sans  profession,  se  présente  à  la 
clinique  du  lOjuin  1882.  Pas  d'hérédité.  Pas  d'antécédents  diathé- 
siques.  Bonne  santé  habituelle.  D'après  ses  renseignements,  elle  se 
serait  fait  une  piqûre  d'aiguille  au  niveau  de  la  matrice  unguéale  de 
l'auriculaire  gauche,  il  y  a  deux  ans.  Consécutivement,  douleurs 
continues  persistantes  et  rougeur  érythémateuse  qui  s'étend  pro- 
gressivement. Six  mois  après  le  début  des  accidents,  chute  de  l'ongle 
et  apparition  de  bourgeons  charnus  qui  font  peu  à  peu  le  tour  de 
la  matrice  unguéale.  A  partir  de  ce  moment,  développement  d'une 
tumeur  bourgeonnante,  douloureuse. 

Etat  actuel.  —  La  face  dorsale  de  la  dernière  phalange  est  déformée 
par  une  tumeur  du  volume  et  de  la  forme  d'un  petit  œuf  de  poule, 
qui  s'implante  sur  toute  la  surface  unguéale.  Cette  tumeur  est  ulcé- 
rée, rouge,  saignante,  hérissée  de  bourgeons  charnus,  violacés  et 
sécrétant  un  liquide  purulent  fétide.  Au  toucher  la  tumeur  est  ferme 
et  offre  la  consistance  de  certains  sarcomes,  elle  est  adhérente  à  la 
dernière  phalange.  Rien  du  côté  de  la  face  palmaire  et  des  faces  la- 
térales du  petit  doigt.  Rien  dans  les  ganglions  épitrochléens  et  axil- 
laires.  Rien  dans  les  viscères  thoraciques  et  abdominaux.  État  gé- 
néral satisfaisant 

10  juin.  —  Pas  d'anesthésie.  Nous  faisons  la  désarticulation  entre 
la  première  et  la  seconde  phalange  en  ménageant  un  lambeau  pal- 
maire. Suture.  Pansement  phéniqué. 

A  la  coupe  on  voit  que  le  périoste  de  la  dernière  phalange  est  le 
point  de  départ  de  la  tumeur,  l'os  même  est  en  partie  détruit  :  le 
tissu  de  la  tumeur,  rouge  brun,  avec  foyers  hémorrhagiques,  offre 
l'aspect  du  sarcome  hématique. 

On  enlève  les  fils  le  cinquième  jour.  Réunion  par  première  inten- 
tion :  et  le  2  juillet  :  guérison. 

Obs.  CCCXCIV.  —  Exostose  ostéo-cartilagineuse  du  fémur  à  base  ses- 
sile,  à  implantation  profonde.  Ablation,  évidement.  Eri/sipèlc.  Rhuma- 
tismes. Guérison.  — Deforge  (Etienne),  trente-six  ans,  marbrier,  entre 
le  7  juin  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  9.  Pas  d'hérédité,  pas  d'an- 
técédents, scrofuleux,  tuberculeux,  ou  syphilitiques.  Forte  consti- 
tution. A  eu  a  plusieurs  reprises  des  arthrites  tibio- tarsienne  gauche, 
radio-carpienne  droite  et  du  genou  du  même  côté.  Ces  affections  des 
articulations,  dont  la  nature  ne  nous  est  pas  connue,  ont  été  traitées 
et  guéries  par  divers  chirurgiens,  il  n'en  reste  plus  trace  aujour- 
d'hui. Il  y  a  douze  ans  il  remarqua  à  l'union  des  tiers  moyen  et  infé- 
rieur de  la  face  externe  de  la  cuisse  droite  une  tumeur  du  volume 
d'un  œuf  de  pigeon,  profondément  située,  dure,  solide,  fixe,  indo- 
lente. Cette  production  a  fait  en  deux  ans  des  progrès  rapides,  puis 
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est  restée  statiounaire.  Le  malade  a  continué  à  travailler  jusque  dans 
ces  derniers  temps.  Depuis  quelques  mois  la  tumeur  est  devenue  le 
siège  de  douleurs  vives,  continues,  lancinantes,  irradiées  sous  le 
genou  et  la  racine  de  la  cuisse.  Ces  derniers  accidents  empêchent  le 
malade  de  marcher  et  le  décident  à  entrer  à  l'hôpital. 

Étal  actuel.  —  La  face  externe  de  la  cuisse  droite  est  déformée 
par  une  tumeur  siégeant  à  l'union  des  tiers  moyen  et  inférieur;  de 
la  forme  et  du  volume  d'un  œuf  de  dinde,  à  grand  axe  vertical,  à 
grosse  extrémité  inférieure.  La  peau  légèrement  tendue  ne  présente 
ni  vascularisation  anormale  ni  altération  de  structure,  elle  a  conservé 
sa  mobilité.  Au  toucher,  on  sent  que  la  tumeur  est  profondément  si- 
tuée au-dessous  des  muscles  qui  s'étalent  et  se  contractent  à  sa  sur- 
face; elle  fait  corps  avec  le  fémur;  sa  consistance  est  dure,  solide, 
manifestement  osseuse,  sans  points  ramollis  ou  fluctuants.  Ses  con- 
tours diffus  se  continuent  insensiblement  avec  l'os  ;  sa  surface  est 
convexe  en  dos  de  tortue  ;  il  est  impossible  d'apprécier  les  caractères 
de  cette  surface  en  raison  de  l'épaisseur  des  parties  molles  qui  la 
recouvrent,  mais  il  n'y  a  pas  de  productions  cartilagineuses  en  chou- 
fleur.  Pas  d'autres  troubles  fonctionnels  que  les  douleurs,  qui  ont 
amené  le  malade  à  l'hôpital.  Pas  de  lésions  articulaires.  Rien  dans 
les  ganglions  inguinaux.  Rien  dans  les  viscères  thoraciques  et  abdo- 
minaux. État  général  satisfaisant. 

10  juin.  —  Chloroforme.  A  l'aide  du  bistouri  nous  faisons,  en  ar- 
rière de  la  tumeur,  au  niveau  de  la  cloison  intermusculaire  externe, 
une  incision  verticale,  longue  de  10  centimètres  du  côté  delà  peau. 
Nous  évitons  de  descendre  trop  bas  afin  de  ménager  le  prolongement 
de  la  synoviale  du  genou.  Nous  coupons  légèrement  le  vaste  externe 
en  travers  et  nous  faisons  rétracter  les  bords  de  la  plaie  afin  de  dé- 
couvrir la  tumeur.  Celle-ci  est  recouverte  d'une  sorte  de  capsule 
d'enveloppe  que  nous  incisons.  L'exploration  avec  le  doigt  nous  dé- 
montre qu'il  s'agit  d'une  exostose  ostéo-cartilagineuse  à  implantation 
sessile  large.  Nous  l'attaquons  par  le  procédé  de  morcellement.  A 
cet  effet,  après  avoir  incisé  à  la  partie  médiane  les  couches  cartilagi- 
neuses avec  le  bistouri,  nous  faisons  sauter  avec  la  gouge  et  le  maillet 
le  centre  de  la  tumeur,  qui  est  composé  de  tissu  osseux,  compacte  à 
la  surface,  spongieux  plus  profondément.  Il  nous  est  alors  facile  de 
détacher  la  tumeur  par  fragments  en  allant  du  centre  à  la  périphérie 
sans  crainte  de  faire  de  délabrements.  L'implantation  est  en  quelques 
points  très  profonde  et  s'étend  jusqu'au  voisinage  du  canal  médul- 
laire ;  nous  l'évidons  largement  afin  de  nous  mettre  à  l'abri  d'une  ré- 
cidive. —  Drainage  et  pansement  phéniqué.  Quatre  pinces  à  demeure 
pendant  une  heure.  Compression  ouatée.  —  Pas  de  réaction  fébrile. 
Le  malade  va  très  bien  les  cinq  premiers  jours. 

13.  — Frisson.  T.=39°6.  Erysipèle  autour  de  la  plaie.  Larges  ba- 


604 


MALADIES  DES  OS. 


digeonnages  de  collodion  riciné.  Passage  dans  les  salles  d'isolement. 

La  température  oscille  entre  38°  et  39°  pendant  cinq  jours.  La 
poussée  d'érysipèle  se  localise  rapidement. 

20.  —  Tout  est  terminé.  On  a  enlevé  les  ûls  le  cinquième  jour,  la 
réunion  par  première  intention  n'a  pas  été  obtenue.  T.  =  37°6.  38°. 
Douleurs  rhumatoïdes  dans  tous  les  membres.  Décollements  :  on 
place  deux  nouveaux  drains. 

40  juillet.  —  Les  douleurs  ont  disparu.  La  suppuration  se  tarit. 

24. —  On  enlève  deux  drains.  La  plaie  est  presque  cicatrisée. 

30.  — Guérison.  Exéat. 

Obs.  CCCXGV.  —  Tumeur  myéloplaxique  centrale  du  fémur  et  ayant 
provoqué  une  fracture  spontanée  de  cet  os.  Amputation  de  cuisse.  Mort  de 
tétanos  huit  jours  après  l'opération.  —  Drolon  (François),  quarante- 
huit  ans,  savonnier,  entre  le  6  novembre  1882,  salle  Sainte-Martbe, 
n°  33.  Pas  d'hérédité.  Pas  d'antécédents  scrofuleux,  tuberculeux  ou 
syphilitiques.  Alcoolisme.  Il  y  a  trois  mois,  il  commença  à  éprouver 
une  gêne  douloureuse  au  niveau  du  tiers  inférieur  de  la  cuisse  gau- 
che, en  même  temps  qu'il  remarquait  un  gonflement  appréciable  de 
cette  région.  Néanmoins  il  avait  continué  de  vaquer  à  ses  occu- 
pations, lorsque,  il  y  a  huit  jours,  en  marchant,  il  entendit  un  cra- 
quement, tomba  et  ne  put  se  relever.  Un  médecin  constata  qu'il 
s'agissait  d'une  fracture  de  cuisse  et  l'envoya  à  l'hôpital. 

Etat  actuel.  —  Le  fémur  est  fracturé  à  l'union  de  ses  tiers  moyen 
et  inférieur,  ainsi  qu'il  est  facile  de  le  constater  par  la  déformation 
de  la  cuisse,  dont  le  tiers  inférieur  fait  un  angle  obtus  avec  les  deux 
tiers  supérieurs,  par  la  mobilité  anormale  et  par  la  crépitation.  Mais 
lorsqu'on  cherche  à  préciser  la  direction  delà  fracture,  on  reconnaît 
que  les  fragments  sont  masqués  par  une  tumeur.  Celle-ci  entoure 
à  ce  niveau  le  fémur  sous  forme  d'un  gonflement  diffus,  mal  limité, 
elle  soulève  les  muscles,  mais  il  est  difficile  d'apprécier  ses  rapports 
exacts  et  ses  autres  caractères  ;  tout  ce  que  l'on  peut  reconnaître  est 
que  sa  consistance  est  solide  et  qu'il  n'existe  dans  son  épaisseur  au- 
cun point  ramolli  ou  fluctuant.  L'articulation  du  genou  est  indemne. 
Rien  dans  les  ganglions.  Mauvais  état  général,  amaigrissement, 
anémie,  faiblesse  extrême. 

H  novembre.  —  Chloroforme.  Au  niveau  de  la  cloison  intermuscu- 
laire externe  une  incision  exploratrice  longue  de  16  centimètres  jus- 
qu'au foyer  de  la  fracture.  En  introduisant  l'index  au  fond  de  la 
plaie,  nous  constatons  que  le  canal  médullaire  est  envahi  par  une 
tumeur  solide  de  consistance  mollasse,  qui  sépare  les  deux  frag- 
ments et  se  prolonge  au  pourtour  de  l'os  au-dessous  du  périoste. 
L'étendue  de  cette  production  nous  montre  qu'il  serait  téméraire  de 
faire  de  la  chirurgie  conservatrice. 

Compression  digitale  de  la  fémorale,  section  de  la  peau  et  du  tissu 
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cellulaire,  qui  donne  beaucoup  de  sang,  parce  que  les  veines  sous- 
cutanées  sont  dilatées  et  volumineuses.  Nous  appliquons  successive- 
ment sur  chacune  d'elles  des  pinces  hémostatiques.  Nous  section- 
nons ensuite  les  muscles,  et  nous  détachons  la  jambe  avec  le 
fragment  inférieur  du  fémur,  afin  de  mieux  voir  les  limites  du  mal 
et  de  préciser  le  point  où  devra  porter  la  section  de  l'os. 

Nous  reconnaissons  alors  que  le  centre  du  fragment  supérieur  est 
occupé  par  une  masse  rougeâtre,  saignante,  mollasse,  fongueuse, 
enflammée,  qui  remonte  dans  le  canal  médullaire  et  se  prolonge  à 
la  périphérie  de  l'os  au-dessus  du  périoste,  dans  une  étendue  de 
8  centimètres  circulairement.  Nous  détachons  les  muscles  à  cinq 
travers  de  doigt  au-dessus  des  limites  du  mal,  nous  incisons  circu- 
lairement le  périoste,  afin  de  le  ruginer  et  de  le  conserver,  et  nous 
terminons  l'amputation.  La  surface  de  section  du  fémur  nous  montre 
que  nous  sommes  dans  une  partie  saine.  Quatre  points  de  sutures 
profonds  et  treize  points  de  sutures  superficielles  métalliques.  Drain. 
Pansement  à  l'eau  oxygénée  et  compression  ouatée. 

Examen  de  la  pièce  à  la  coupe.  —  La  tumeur  offre  l'aspect  du 
myéloplaxome  enflammé.  Le  trait  de  la  fracture  est  oblique  de  haut 
en  bas  et  de  dedans  en  dehors  ;  il  répond  au  centre  même  de  la 
tumeur. 

12.  —  T.  M.  =  37°6.  S.  =37°8. 

13.  —  T.  normale.  Le  malade  ne  souffre  pas. 

14.  —  Il  n'a  pas  eu  de  fièvre.  On  enlève  les  sutures  profondes.  Bel 
aspect  du  moignon;  suintement  séro-sanguin  louche,  peu  abondant. 

lo.  —  État  local  et  général  aussi  satisfaisant  que  possible.  On  enlève 
les  sutures  superficielles  et  on  les  remplace  par  des  bandelettes  col- 
lodionnées.  Réunion  par  première  intention,  sauf  au  niveau  des 
orifices  d'entrée  et  de  sortie  du  drain. 

16.  — Contracture  des  mâchoires.  Le  moignon  est  très  beau.  Tem- 
pérature —  37°.  Quinine  à  hautes  doses. 

17.  —  Contracture  des  muscles  du  cou.  Secousses  violentes  dans 
les  muscles.  Tétanos.  On  continue  l'opium:  chloral.  T.  M.  =  37°8. 
S.  =  38°.  Rien  d'anormal  du  côté  de  la  plaie.  Suppuration  modérée. 

18.  —  Le  tétanos  augmente.  Opisthotonos.  Le  trismus  est  tel  qu'il 
est  impossible  de  passer  une  lame  de  couteau  entre  les  dents.  On 
alimente  le  malade  à  l'aide  d'un  tube  en  caoutchouc  qui  passe  en 
arrière  des  molaires,  au  fond  du  vestibule  de  la  bouche.  Secousses 
musculaires  plus  violentes  que  la  veille.  Température  normale.  Rien, 
du  côté  du  moignon  ni  des  viscères,  n'explique  cette  attaque  de 
tétanos.  On  continue  l'opium  et  le  chloral.  Bromure  de  potassium. 

19.  — L'état  s'aggrave  encore.  Mort  dans  la  soirée.  La  température 
ne  s'élevait  pas  à  37°.  L'autopsie  n'a  pas  été  permise. 

Obs.  GGCXGVI.  —  Myxo-sarcome  de  la  face  postérieure  de  la  cuisse 
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adhèrent  au  périoste.  Ablation.  Guérison.  —  Rigault  (Marie-Thérèse), 
huit  ans,  entre,  salle  Sainte-Marthe,  n°  41,  le  30  avril  1881.  La  grand'- 
mère  de  cette  enfant  a  été  opérée  autrefois  pour  une  tumeur  du  sein 
de  mauvaise  nature.  Pas  d'antécédents  scrofuleux,  tuberculeux; 
bonne  santé  habituelle.  Il  y  a  huit  mois  les  parents  reconnurent  à 
la  face  postéro-externe  de  la  cuisse  gauche  une  tumeur  du  volume 
d'un  œuf  de  poule,  molle  et  indolente,  cette  production  a  depuis 
ce  moment  fait  de  rapides  progrès  sans  déterminer  d'autres  phé- 
nomènes que  la  déformation. 

Etat  actuel.  —  La  cuisse  gauche  est  déformée  par  une  tumeur 
située  à  l'union  des  faces  externe  et  postérieure,  à  la  partie  moyenne, 
entre  le  biceps  et  le  vaste  externe.  Son  volume  est  celui  d'une  tête  de 
fœtus  au  septième  mois,  sa  forme  est  régulièrement  arrondie,  glo- 
buleuse. La  surface  est  lisse,  unie,  convexe,  sans  bosselures  appa- 
rentes. La  peau  soulevée  et  tendue  ne  présente  d'autres  altérations 
que  la  dilatation  de  deux  ou  trois  veinules  superficielles.  Au  tou- 
cher cette  tumeur  est  mobile  sous  la  peau  et  se  continue  par  sa 
face  profonde  avec  une  autre  masse,  inappréciable  à  la  vue,  qui 
occupe  toute  la  largeur  de  la  face  postérieure  du  membre  depuis  le 
vaste  externe  jusqu'au  vaste  interne.  Il  est  impossible  d'apprécier 
exactement  les  limites  de  cette  partie  profonde,  mais  elle  paraît  au 
moins  aussi  importante  que  la  portion  saillante.  Cette  seconde  por- 
tion est  située  sous  les  muscles,  qui  se  contractent  à  sa  surface,  et 
adhère  au  périoste  du  fémur.  La  consistance  de  la  tumeur  est  unifor- 
mément molle  et  fluctuante,  comparable  à  celle  de  certains  kystes 
à  contenu  visqueux  et  à  parois  épaisses,  ou  à  celle  de  certains 
myxomes.  Rien  dans  les  ganglions  inguinaux.  Indolence  complète, 
même  à  la  pression.  Aucun  phénomène  de  compression  vasculaire 
ou  nerveuse.  Pas  d'altération  appréciable  des  os,  des  muscles  et  des 
autres  organes  de  la  région  et  des  régions  voisines.  —  Ponction 
exploratrice  qui  donne  issue  non  à  du  liquide,  mais  à  un  fragment 
de  subslance  épaisse,  colloïde. 

30  avril.  —  Chloroforme.  —  A  l'aide  du  bistouri  nous  faisons  à  la 
surface  de  la  tumeur  une  incision  verticale  longue  de  6  centimètres  : 
issue  d'un  demi-litre  de  matière  gélatineuse,  colloïde,  amorphe, 
transparente,  incolore  dans  la  plus  grande  partie  de  sa  masse,  marbrée 
par  des  stries  noirâtres,  extrêmement  fines  dans  certains  points. 
Après  avoir  complètement  évacué  le  contenu,  nous  procédons  à  la 
dissection  des  parois  de  la  poche,  afin  d'arriver  progressivement  sur  la 
masse  profonde.  Pendant  que  des  aides  écartent  les  bords  de  la  plaie, 
nous  appliquons  sur  la  coque  fibreuse  une  couronne  de  pinces,  et 
nous  la  disséquons.  Quand  elle  est  détachée  dans  toute  sa  périphérie 
nous  réunissons  les  pinces  dans  une  seule  main,  de  sorte  que  la  poche 
ressemble  à  une  bourse  fermée,  et  nous  continuons  la  dissection  de 
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proche  en  proche,  ceci  nous  permet  de  reconnaître  que  la  tumeur 
s'est,  de  ce  côté,  en  partie  développée  aux  dépens  de  l'aponévrose  du 
biceps,  à  laquelle  elle  adhère  fortement,  tandis  que  l'aponévrose  du 
vaste  externe  est  intacte.  En  arrivant  à  la  face  profonde,  nous  mettons 
à  nu  l'autre  portion  de  la  tumeur  qui  est  bien  développée,  comme  nous 
le  pensions,  entre  le  périoste  et  les  muscles  postérieurs  de  la  cuisse. 
Nous  essayons  de  l'énucléer  avec  les  doigts  et  la  spatule,  et  nous 
réussissons  en  partie.  Mais  au  côté  externe  il  faut  de  nouveau  recourir 
au  bistouri  et  aux  ciseaux.  Nous  prenons  les  plus  grandes  précau- 
tions pour  ménager  le  nerf  sciatique  et  les  vaisseaux;  mais  en  arri- 
vant au  voisinage  du  fémur  nous  rencontrons  quelques  branches 
importantes  des  perforantes  que  nous  sommes  obligé  de  sacrifier  et 
sur  lesquelles  nous  plaçons  des  pinces  hémostatiques.  Par  sa  face 
profonde,  la  tumeur  adhère  intimement  au  périoste  fémoral  aux 
dépens  duquel  elle  paraît  avoir  pris  naissance.  L'ayant  isolée  de 
toute  part,  nous  sectionnons  le  pédicule  avec  des  ciseaux,  et  nous 
réséquons  largement  le  périoste  au  niveau  de  la  base  d'explora- 
tion. —  Drain  et  suture  des  deux  tiers  supérieurs  de  la  plaie.  Panse- 
ment phéniqué  et  ouaté  compressif. 

A.  Examen  à  la  coupe.  —  On  reconnaît  que  la  masse  profonde  est 
identique  à  la  partie  saillante:  comme  elle,  elle  se  compose  de  tissu 
vitreux,  colloïde,  transparent. 

B.  L'examen  histologique  démontre  qu'il  s'agit  d'un  myxo-sarcome 
avec  des  éléments  jeunes  très  nombreux. 

Pas  de  réaction  fébrile  les  jours  suivants,  on  enlève  les  fils  les 
quatrième  et  cinquième  jours.  Réunion  par  première  intention,  sauf 
au  niveau  des  orifices  d'entrée  et  de  sortie  du  drain.  Bandelettes 
collodionnées. 

24.  —  Suppuration  tarie.  On  enlève  le  drain. 

4  juin.  —  Guérison.  Exeat. 

Obs.  CCCXCVII.  ■ —  Tumeur  périostique  kystique  multiloculaire  à 
contenu  sanguin  du  tibia  droit.  Amputation  de  la,  jambe.  Guérison. 
—  Augenard  (Alphonse),  quarante-quatre  ans,  cuisinier,  entre  le 
9  décembre  1881,  n°  6,  salle  Sainte-Marthe.  Pas  d'hérédité,  pas  d'an- 
técédents scrofuleux,  tuberculeux  ou  syphilitiques.  Il  y  a  sept  ans, 
à  la  suite  d'un  choc  produit  par  une  brouette  sur  la  crête  du  tibia, 
il  vit  apparaître  rapidement  une  tumeur  molle,  indolente,  du  volume 
d'un  œuf  de  poule.  Il  y  a  un  an,  un  lourd  instrument  en  fer  vint 
heurter  la  tumeur,  qui  depuis  ce  moment  a  fait  des  progrès  rapides. 
Dans  les  derniers  temps  la  peau  s'est  ulcérée. 

Etat  actuel.  —  La  partie  antérieure  de  la  jambe  droite  est  défor- 
mée par  une  tumeur  occupant  verticalement  sa  moitié  inférieure, 
jusqu'à  2  centimètres  de  la  base  de  la  malléole  interne  et  transver- 
salement la  face  interne  du  tibia,  sa  crête  et  l'espace  compris  entre 
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le  tibia  et  le  péroné  ;  son  volume  est  égal  à  celui  d'un  œuf  d'autruche. 
Sa  forme  irrégulière  représente  une  moitié  d'ovoïde,  coupée  suivant 
le  grand  axe  et  à  grosse  extrémité  inférieure.  La  surface  convexe 
présente  des  bosselures  dont  le  volume  varie  de  celui  d'une  noix  à 
celui  d'un  œuf  de  poule.  La  peau  lisse,  unie,  tendue,  amincie  par 
places,  couverte  de  nodosités,  d'aspect  scléreux  en  d'autres  points, 
offre  une  teinte  générale  bleuâtre,  avec  des  zones  lie  de  vin  et  vio- 
lacées. Elle  est  parcourue  par  de  grosses  veines  dilatées,  variqueuses, 
non  sinueuses,  noirâtres.  "A  la  partie  inférieure  et  externe,  existe 
une  ulcération  circulaire  de  3  centimètres  1/2  de  diamètre,  à  fond 
concave  en  verre  de  montre,  couvert  de  granulations  brunes,  atones, 
à  bords  irréguliers,  légèrement  décollés.  Au  toucher,  la  masse  prin- 
cipale, saillante,  est  molle  et  manifestement  fluctuante.  La  base,  au 
contraire,  dure,  solide,  osseuse,  dépend  de  la  lame  compacte  du 
tibia,  et  se  continue  avec  elle.  Il  semble  que  la  tumeur  kystique 
s'est  creusé  une  loge  dans  l'épaisseur  du  tibia  en  déterminant  l'é- 
largissement de  cet  os  et  la  production  d'une  coque  osseuse  lamel- 
laire, incomplète  à  sa  base.  Pas  de  sensation  parcheminée. 

La  tumeur  est  irréductible  :  pas  de  battements,  pas  de  mouve- 
ments d'expansion  et  d'affaissement.  Rien  dans  les  ganglions 
inguino-cruraux.  Viscères  thoraciques  et  abdominaux  sains.  État 
général  satisfaisant.  Le  malade  éprouve  au  niveau  de  la  tumeur  des 
douleurs  vives,  continues,  lancinantes.  La  marche  est  devenue  im- 
possible. Il  ne  peut  se  servir  de  son  membre. 

10  décembre.  —  Anesthésie.  Amputation  de  jambe  à  la  partie 
moyenne,  immédiatement  au-dessus  de  la  tumeur,  avec  lambeau 
postérieur,  par  la  méthode  elliptique.  Pincement  des  vaisseaux,  puis 
ligature  avec  des  fils  de  catgut.  Drain,  sutures  métalliques.  Panse- 
ment phéniqué  et  ouaté  compressif. 

Examen  de  la  pièce,  sur  une  coupe  verticale.  —  La  tumeur  est  formée 
d'une  grande  loge  pleine  de  sang.  Dans  l'épaisseur  des  parties  molles 
qui  forment  ses  parois,  on  trouve  des  masses  molles  jaunâtres  qui 
rappellent  l'aspect  du  sarcome  mou.  Le  kyste  s'est  creusé  une 
grande  loge  dans  l'épaisseur  du  tibia  ;  du  fond  de  celte  loge,  des 
croissants  osseux  et  des  aiguilles  tendant  à  ébaucher  des  cloisons. 
A  part  ces  désordres,  l'os  n'est  pas  malade. 

Pas  de  réaction  fébrile.  Lavages  et  pansements  phéniqués  tous  les 
deux  jours.  On  enlève  les  fils  les  cinquième  et  sixième  jours.  Réunion 
par  première  intention,  suppuration  pendant  deux  semaines. 

Obs.  CGCXGVIII.  —  E 'xostose  ostco-cartilagineuse  de  l'extrémité  supé- 
rieure  du  tibia.  Ablation.  Evidement  de  la  surface  d'implantation. 
Guérison  rapide.  —  Boissy  (Arthur),  seize  ans,  apprenti,  entre  le 
10  décembre  1881,  n°  76,  salle  Saint-Augustin,  l'as  d'hérédité,  pas 
d'antécédents  scrofuleux,  tuberculeux  ou   syphilitiques.  Depuis 
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trois  mois  sa  croissance  a  marché  très  rapidement.  Il  y  a  deux  mois, 
sans  cause  connue,  il  a  remarqué  à  la  partie  supérieure  et  interne  de 
la  jambe  droite  une  tumeur  dure,  indolente,  du  volume  d'un  œuf 
de  pigeon.  Dans  les  derniers  temps,  cette  tumeur  est  devenue  dou- 
loureuse pendant  la  marche  et  à  la  suite  de  la  fatigue.  Les  accidents 
déterminent  le  malade  à  venir  à  l'hôpital. 

État  actuel.  —  La  partie  supérieure  et  interne  de  la  jambe  droite 
est  déformée  par  uno  tumeur  du  volume  d'une  noix,  siégeant  exacte- 
ment au  devant  des  insertions  tendineuses  de  la  patte  d'oie;  sa  forme 
est  celle  d'un  ovoïde  dont  le  grand  axe  se  dirigerait  obliquement  de 
haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant.  La  surface  est  irrégulièrement 
convexe.  La  peau  est  lisse,  unie,  tendue;  à  son  niveau,  elle  ne  pré- 
sente ni  rougeur  inflammatoire,  ni  œdème,  ni  vascularisation  anor- 
male. Au  toucher,  la  tumeur  est  dure,  manifestement  osseuse,  ex- 
cepté à  sa  partie  inférieure,  où  elle  offre  la  consistance  du  cartilage. 
Les  parties  molles  sont  mobiles  à  sa  surface  et  elle  est  adhérente  au 
tibia.  Sa  forme  est  celle  d'une  apophyse  coracoïde,  insérée  par  sa 
base  au  devant  des  expansions  tendineuses  de  la  patte  d'oie  et  re- 
courbée en  bas  et  en  avant.  L'articulation  sus-jacente  est  saine.  Rien 
dans  les  ganglions  inguino-cruraux.  Viscères  thoraciques  et  abdo- 
minaux sains.  État  général  satisfaisant. 

iO  décembre.  — Anesthésie.  A  l'aide  du  bistouri,  nous  faisons  au 
niveau  de  la  tumeur  une  incision  verticale  longue  de  5  centimètres 
et  comprenant  couche  par  couche  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  et  l'aponévrose.  Nous  tombons  alors  sur  la  tumeur  recou- 
verte par  le  périoste.  A  l'aide  d'une  rugine  coupante,  nous  détachons 
cette  membrane  à  la  base  de  l'exostose  afin  de  la  conserver,  et  pen- 
dant que  des  aides  rétractent  les  bords  de  la  plaie,  nous  faisons 
sauter  la  base  d'implantation  avec  la  gouge  et  le  maillet.  Nous  évi- 
dons  ensuite  la  surface  d'implantation,  afin  d'éviter  la  récidive. 
Suture  métallique,  tube  à  drainage.  Pansement  phéniqué  et  ouaté 
compressif. 

Examen  de  la  pièce.  —  L'exostose  est  bien  constituée  par  une  apo- 
physe osseuse,  recourbée  en  bec,  et  terminée  à  sa  partie  libre  par 
une  sorte  de  casque  cartilagineux. 

14.  —  Les  sutures  sont  enlevées.  La  fièvre  traumatique  a  duré 
deux  jours. 

16.  —  La  réunion  par  première  intention  est  obtenue. 
30  —  Guérison.  Exeat. 

Obs.  CGGXGIX.  —  Tumeur  à  myéloplaxes  de  V extrémité  supérieure  du 
tibia.  Ablation  de  la  tumeur.  Résection  du  genou.  Guérison  rapide.  — 
Descracques  (Eugène),  quarante  ans,  journalier,  entre  le  9  mars  1884, 
salle  Saint-Augustin,  n3  79.  Pas  d'hérédité.  Pas  d'antécédents  scrofu- 
leux,  tuberculeux  ou  syphilitiques.  Bonne  santé  habituelle.  Il  y  a  six 
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mois,  sans  cause  connue,  douleurs  sourdes  au  niveau  de  la  tubérosité 
antérieure  du  tibia,  irradiées  au  côté  interne.  Gêne  de  la  marche,  qui 
l'a  empêché  de  travailler  depuis  cette  époque.  Plusieurs  médecins 
consultés  crurent  qu'il  s'agissait  d'un  ostéo-sarcome  et  le  traitèrent 
par  l'ignipuncture  :  aggravation  progressive. 

Etat  actuel.  —  La  déformation  extérieure,  à  peine  sensible,  est 
constituée  par  une  légère  tuméfaction  de  la  tubérosité  antérieure 
du  tibia.  La  peau  a  conservé  sa  coloration;  pas  d'oedème  inflamma- 
toire, pas  de  vascularisation  anormale;  elle  est  mobile  à  la  surface 
de  la  tumeur.  Au  toucher,  l'on  reconnaît  qu'il  s'agit  d'une  produc- 
tion intra-osseuse  qui,  après  avoir  perforé  l'os  et  le  périoste,  est  venue 
faire  saillie  sous  les  téguments.  En  effet,  la  tumeur  qui  offre  une 
consistance  molle,  faussement  fluctuante,  est  réductible,  et  lorsqu'on 
l'a  déprimée,  on  sent  un  orifice  osseux  capable  de  recevoir  la  pre- 
mière phalange  de  l'index,  à  bords  durs  caractéristiques.  Dès  qu'on 
soulève  le  doigt,  la  tumeur  fait  hernie  par  cette  trépanation  spon- 
tanée du  tibia.  Quand,  au  lieu  de  déprimer  la  tumeur,  on  la  saisit 
entre  deux  doigts,  elle  devient  le  siège  d'une  sorte  de  crépitation  qui 
rappelle  celle  que  donnent  les  caillots  sanguins.  Pas  de  battements, 
ni  de  mouvements  d'expansion  et  d'affaissement  isochrones  à  ceux 
du  pouls.  Pas  de  bruit  de  souffle  à  l'auscultation.  Les  vaisseaux  du 
membre  inférieur  sont  sains.  Rien  dans  l'articulation  du  genou  ;  les 
mouvements  sont  douloureux,  mais  conservés.  Pas  d'épanchement  ; 
rien  dans  les  ganglions  inguino-cruraux.  Viscères  thoraciques  et 
abdominaux  sains.  État  général  satisfaisant.  L'incision  exploratrice 
pourra  seule  compléter  le  diagnostic.  Le  malade  demande  avec 
instance  une  opération,  mais  il  s'oppose  formellement  à  l'amputa- 
tion. 

11  mars.  —  Anesthésie.  A  l'aide  du  bistouri,  nous  faisons  une 
incision  exploratrice  verticale,  longue  de  5  centimètres,  passant  par 
le  milieu  de  la  tumeur  et  comprenant  du  même  coup  la  peau,  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané  et  l'aponévrose.  Mise  à  nu  d'une  tu- 
meur solide,  intra-osseuse,  ramollie,  offrant  la  coloration  lie  de  vin 
des  myéloplaxomes.  Nous  enlevons  la  portion  dégénérée  du  périoste 
et  nous  décollons  les  restes  avec  une  rugine,  afin  de  le  conserver; 
puis  à  l'aide  de  la  scie  circulaire  du  polytritome,  nous  agrandissons 
l'orifice  osseux,  en  faisant  deux  traits  transversaux,  l'un  à  1  centi- 
mètre au-dessus,  l'autre  à  1  centimètre  au-dessous  des  bords  de  cet 
orifice,  et  en  faisant  sauter  les  ponts  osseux  intermédiaires  avec  la 
gouge  et  le  maillet.  Il  nous  est  alors  facile  de  reconnaître  que  la 
tumeur  a  envahi  toute  l'extrémité  supérieure  du  tibia  et  qu'elle  n'est 
plus  séparée  de  l'articulation  que  par  le  cartilage  diarthrodial.  Nous 
ne  pouvons  éviter  les  chances  des  récidives  qu'en  faisant  la  résec- 
tion de  la  portion  d'os  malade.  Au  cours  de  cette  résection,  nous 
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reconnaissons  que  la  tête  du  péroné  est  prise,  que  la  synoviale  du 
genou,  la  rotule  et  la  face  inférieure  des  condyles  fémoraux  sont 
douteuses.  Nous  sommes  ainsi  conduit  à  transformer  l'opération  en 
une  résection  du  genou,  que  nous  faisons  par  le  procédé  habituel, 
avec  cette  particularité  que  nous  enlevons  seulement  la  face  inté- 
rieure du  condyle  du  fémur,  tandis  que,  pour  dépasser  les  limites  du 
mal,  nous  devons  réséquer  le  quart  supérieur  du  tibia.  L'opération 
terminée,  nous  plaçons  un  drain  transversal  et  un  drain  vertical  dans 
la  plaie,  dont  nous  suturons  les  lèvres  à  l'aide  de  quinze  fils  métal- 
liques. —  Pansement  phéniqué  et  ouaté  compressif.  Immobilisation 
du  membre  dans  une  gouttière  garnie  de  coussins  imperméables. 

Examende  la  pièce.  —  Les  caractères  de  la  tumeur  sont  bien  ceux 
des  myéloplaxomes. 

Pas  de  réaction  fébrile.  Pas  d'accidents  locaux.  Suppuration  presque 
nulle.  On  enlève  les  fils  les  quatrième  et  cinquième  jours.  Réunion 
par  première  intention  dans  toute  l'étendue  de  la  plaie.  On  enlève  le 
drain  le  15  avril,  et  l'on  cautérise  les  orifices  d'entrée  et  de  sortie  du 
drain,  avec  le  nitrate  d'argent.  La  suppuration,  qui  était  insignifiante, 
est  complètement  tarie. 

28  avril.  —  Guérison  complète.  Appareil  silicate. 

2  mai.  —  Le  malade  sort  avec  son  appareil. 

Obs.  CD.  —  Exostose  ostéo-cartilagineuse  coracoide  de  la  face  infé- 
rieure du  calcanéum.  Ablation.  Evidement  de  la  base  d'implantation. 
Guérison  rapide.  (Cette  observation  a  fait  le  sujet  d'une  leçon  clini- 
que, publiée  dans  le  t.  IV,  p.  3  et  suivantes.  Le  moule  de  la  pièce 
a  été  déposé  au  n°  567  de  notre  collection  du  musée  Saint-Louis. 

Obs.  CDI.  —  Exostose  sous-unguéale  du  gros  orteil  droit.  Ablation. 
Guérison.  —  Krafft  (Léonie),  quatorze  ans,  couturière,  entre  le 
17  mars  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  43.  Pas  d'hérédité.  Pas  d'an- 
técédents pathologiques.  Depuis  un  an,  le  gros  orteil  est  devenu 
douloureux  et  ne  peut  supporter  le  contact  de  là  chaussure.  La  per- 
sistance des  douleurs  l'amène  à  l'hôpital. 

Etat  actuel.  —  L'ongle  du  gros  orteil  est  soulevé  par  une  tumeur 
siégeant  à  l'extrémité  antérieure  de  la  face  dorsale  de  la  phalangette. 
Cette  production  est  placée  comme  un  coin  sous  l'ongle.  Elle  est 
demi-solide,  de  consistance  osseuse  et  fait  corps  avec  l'os  sous- 
jacent. 

18  mars.  — Chloroforme.  Arrachement  de  l'ongle  avec  la  spatule. 
Ablation  de  l'exostose  avec  le  bistouri  et  la  rugine  en  évidant  la 
base  d'implantation.  La  partie  antérieure  de  la  phalangette  était 
seule  intéressée.  —  Sutures.  Pansement  phéniqué  et  compression 
assez  énergique  à  cause  d'une  petite  artère  osseuse  anormalement 
développée. 

Examen  de  la  pièce.  —  C'est  bien  une  exostose  du  tissu  compacte. 
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29.  —  Cicatrisation  très  avancée.  Exeat  de  la  malade  sur  sa  de- 
mande. 

Obs.  CDU.  —  Exostose  sous-unguéale  du  gros  orteil  gauche.  Abla- 
tion large.  Guérison.  —  Maine(Georges),  dix-huit  ans,  employé,  entre  le 
10  mars  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  10.  Pas  d'hérédité.  Pas  d'an- 
técédents diathésiques.  Bonne  santé  habituelle.  Depuis  le  11  décem- 
bre 1881,  il  éprouve  de  la  gêne  et  des  douleurs  au  niveau  de  la  face 
dorsale  de  la  phalangette  du  gros  orteil  gauche.  Ces  phénomènes  l'ont 
obligé  à  abandonner  les  chaussures  de  cuir.  Il  y  a  un  mois  l'ongle  est 
tombé,  et  depuis  ce  moment  le  malade  ne  peut  plus  se  chausser. 

État  actuel.  —  La  face  dorsale  de  la  phalangette  du  gros  orteil 
gauche,  dépourvue  d'ongle,  est  déformée  par  une  tumeur  du  volume 
d'une  fève,  semi-ovoïde,  à  grand  axe  antéro-postérieur.  Les  parties 
molles  qui  la  recouvrent  sont  blanches,  exsangues,  amincies  et  lais- 
sent voir  par  transparence  une  coloration  jaunâtre.  La  matrice  un- 
guéale  tend  à  reproduire  l'ongle,  mais  cet  organe  entravé  dans  son 
développement  n'est  actuellement  représenté  (pie  par  des  lamelles 
cornées  sans  formes  distinctes.  Au  toucher  la  tumeur  est  dure,  os- 
seuse, très  adhérente  à  la  phalangette  avec  laquelle  elle  fait  corps. 
Douleurs  spontanées,  exaspérées  par  la  pression  et  par  la  marche. 
Rien  dans  les  ganglions  inguino-cruraux.  État  général  satisfaisant. 

18  mars.  —  Chloroforme.  A  l'aide  du  bistouri,  nous  incisons  les 
parties  molles  qui  recouvrent  la  tumeur  et  nous  les  détachons  avec 
une  rugine  afin  de  les  conserver.  L'exostose  étant  à  découvert,  nous 
l'enlevons  largement  avec  la  portion  de  phalange  sur  laquelle  elle 
s'implante.  Suture  avec  deux  fils  métalliques.  Pansement  de  Lister. 

Examen  de  la  pièce.  —  La  tumeur  est  formée  de  tissu  compacte. 

Au  bout  de  quinze  jours,  la  guérison  est  obtenue. 

Obs.  CD III.  —  Exostose  unguéale  du  gros  orteil  gauche.  Ablation. 
Guérison.  —  Swalès  (Eugène),  quarante  et  un  ans,  charretier,  entre 
le  10  février  1882,  salle  Saint-Augustin,  n°  73.  Pas  d'hérédité.  Pas 
d'antécédents  diathésiques.  En  décembre  1879,  écrasement  du  pied 
gauche  par  le  fer  d'un  cheval.  Quelques  jours  après,  il  aurait  eu  une 
congélation  des  orteils  du  môme  pied.  A  partir  de  cette  époque, 
suppuration  de  l'extrémité  libre  du  pouce.  En  janvier  1880,  il  entre 
à  l'hôpital,  où  l'on  extrait  un  petit  séquestre  provenant  de  la  der- 
nière phalange  de  cet  orteil.  Consécutivement  la  suppuration  se  tarit 
assez  rapidement,  mais  le  pouce  reste  hypertrophié  et  déformé  au 
point  de  gêner  la  marche.  Le  frottement  de  la  chaussure  détermine 
en  outre  la  formation  d'un  durillon.  Aujourd'hui  la  gène  est  telle 
que  le  malade  demande  à  être  délivré  de  cet  orteil. 

Etat  actuel.  —  La  partie  antéro-iuterne  de  l'extrémité  libre  du 
gros  orteil  est  déformée  par  une  production  de  nature  épidermique, 
formée  par  des  couches  stratifiées  qui  s'engagent  sous  l  ongle,  l'ont 
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soulevé  et  déformé.  La  base  de  cette  production  est  circonscrite  par 
une  ecchymose  de  teinte  noirâtre.  Au  centre,  on  voit  par  transpa- 
rence, au-dessous  du  durillon,  une  tumeur  d'un  blanc  jaunâtre  qui 
donne  l'idée  d'une  exostose.  Au  toucher,  on  sent  en  effet  que  cette 
tumeur  est  dure,  solide,  de  consistance  osseuse,  qu'elle  est  très  adhé- 
rente à  la  phalange  et  fait  corps  avec  elle.  En  outre,  la  pulpe  du  gros 
orteil  est  déformée,  et  renflée  en  massue. 

2$  février.  —  Chloroforme.  Amputation  de  la  phalangette.  Suture 
du  lambeau  à  l'aide  de  trois  fils  métalliques.  Pansement  phéniqué  et 
ouaté  compressif. 

Examen  de  la  pièce.  —  Sur  une  coupe  verticale  et  anléro-posté- 
rieure,  on  voit  au-dessus  du  durillon  une  exostose  dont  la  base  est 
constituée  par  toute  l'étendue  de  la  phalongette. 

Pas  de  fièvre  traumatique.  On  enlève  les  fils  le  cinquième  jour. 
Réunion  par  première  intention. 

13  mars.  —  Guérison.  Sortie. 

Obs.  GU1V.  —  Exostose  sous-unguéale  du  gros  orteil  gauche.  Guéri- 
son.  —  Ledant,  quinze  ans,  mouleur  en  cuivre,  entre  le  24  mars  1882, 
salle  Sainte-Marthe,  n°  16.  Bonne  santé,  parents  bien  portants. 

Il  y  a  deux  ans,  début  d'une  tumeur  sous-unguéale  du  gros  orteil 
gauche.  11  reçut  un  choc  sur  son  pied  actuellement  malade.  Au 
bout  de  quelque  temps,  il  s'aperçut  que  son  ongle  devenait  noir  et 
dur  :  quelques  douleurs,  gêne  pour  marcher,  mais  n'en  continue 
pas  moins  son  travail.  Depuis  six  mois  la  déformation  du  gros  orteil 
s'est  accentuée,  l'ongle  est  tout  à  fait  recourbé,  il  est  facile  de  de- 
viner que  sous  cet  ongle  il  y  a  un  épaississement  assez  considé- 
rable de  l'os. 

Anesthésie  locale  avec  la  glace  pilée.  L'ongle  étant  enlevé  avec 
une  spatule,  nous  pratiquons  une  incision  à  1  centimètre  au-dessus 
du  bord  de  la  matrice  unguéale,  et  deux  incisions  latérales;  nous 
glissons  en  raclant  la  surface  de  la  phalangette  et  nous  détachons 
toutes  les  parties  de  l'os  hypertrophiées.  —  Lavage  phéniqué,  com- 
pression avec  amadou  et  diachylon.  Pansement  de  Lister. 

Pas  de  douleurs  après  l'opération.  La  cicatrisation  s'est  faite  ré- 
gulièrement. Elle  était  complète  le  1er  avril.  Exéat. 
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ENTORSES. 

Sur  nos  13  cas  d'entorses,  nous  en  avons  1  du  coude,  I  du 
poignet,  1  du  genou,  9  de  l'articulation  tibio-tarsienne,  1  de 
l'articulation  métatarso-plialangienue.  C'est  une  collection 
assez  variée,  car  si  nous  interrogeons  nos  précédents  re- 
cueils d'observations,  nous  voyons  que  dans  le  tome  I"  sur 
8  cas  il  y  en  a  1  du  poignet,  1  autre  du  genou  et  6  de  l'ar- 
ticulation tibio-tarsienne;  dans  le  tome  JI  il  y  en  a  2  de  la 
colonne  cervicale  et  4  de  l'articulation  tibio-tarsienne;  dans 
le  tome  III  elles  sont  toutes  (au  nombre  de  6)  de  l'articu- 
lation tibio-tarsienne  ;  enfin  dans  le  tome  IV  (5  obs.)  il  en 
est  de  même.  On  voit  par  là  que  l'entorse  tibio-tarsienne 
est  bien  l'entorse  typique. 

Parmi  nos  treize  observations,  la  première  (obs.  CDV)  a 
ceci  de  particulier,  qu'elle  s'est  produite  dans  une  articulation 
ankylosée  :  il  s'en  est  suivi  une  poussée  inflammatoire  qui 
a  bien  guéri  du  reste.  Les  autres  ne  méritent  pas  de  mention 
spéciale.  Nous  avons  traité  toutes  ces  entorses  par  l'immo- 
bilisation et  les  compresses  résolutives.  Le  résultat  a  été  satis- 
faisant. 
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Obs.  CDV.  —  Entorse  d'une  anbjlose  du  coude.  —  Dhuve  (Charles), 
trente-deux  ans,  ciseleur,  entre  le  7  février  1881,  salle  Saint-Au- 
gustin, n°  9.  Bonne  santé  habituelle.  En  1870,  un  éclat  d'obus  frac- 
ture son  coude  droit.  11  reste  neuf  mois  malade  avec  suppuration  et 
élimination  de  séquestres.  Il  en  résulte  une  ankylose  du  coude  à 
angle  droit,  ankylose  fibreuse  incomplète,  permettant  des  mouve- 
ments d'un  centimètre  à  peine  d'amplitude  :  ni  pronation  ni  supi- 
nation. Jamais  il  n'a  ressenti  de  fatigues  ni  de  douleurs  dans  son 
coude  depuis  sa  guérison,  et  il  peut  travailler  comme  par  le  passé. 
Le  bras  mesure  2  centimètres  de  moins  que  l'autre  à  sa  partie 
moyenne  :  l'avant-bras  un  demi-centimètre  seulement.  Enfin,  on 
observe  des  cicatrices  nombreuses  et  irrégulières  à  la  région  posté- 
rieure du  coude. 

La  veille  au  soir  de  son  entrée  à  l'hôpital,  il  est  tombé  sur  ce  coude 
et  a  perdu  connaissance  ;  revenu  à  lui,  il  a  ressenti  des  douleurs  vives, 
surtout  pendant  les  mouvements  de  l'épaule  et  du  membre  entier, 
des  élancements  avec  sensation  d'arrachement.  Impotence  complète 
du  membre  ;  fièvre  la  nuit,  insomnie. 

A  Ventrée,  on  trouve  au  coude  un  empâtement  général  œdéma- 
teux, sans  rougeur,  douloureux  à  la  pression.  Il  soutient  son  avant- 
bras  avec  sa  main  gauche  et  redoute  tout  mouvement.  Pas  de  crépi- 
tation ni  de  grande  mobilité  anormale  ;  pas  d'ecchymose  ni  d'autre 
signe  de  fracture:  il  ne  semble  y  avoir  qu'un  tiraillement  de  la  ci- 
catrice fibreuse  qui  a  pris  la  place  de  l'articulation.  Compresses  ré- 
solutives et  compression  ouatée. 

Sort  guéri  le  13  février. 

Obs.  CDVI.  —  Entorse  du  poignet  gauche.  I'rostatite  blennon  ha- 
gique.  Guérison.  ■ —  Hulot  (Charles),  trente-cinq  ans,  chapelier,  entre 
le  30  mai  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  14.  Chute  sur  le  poignet,  en 
courant,  le  28  mai  ;  douleur  vive  qui  n'a  pas  diminué  depuis  lors. 

État  actuel.  —  Augmentation  de  volume  assez  considérable  du  poi- 
gnet, mais  pas  de  déformation  en  dos  de  fourchette,  pas  de  déplace- 
ment des  apophyses  styloïdes,  pas  de  douleur  sur  le  trajet  de  la 
partie  inférieure  du  radius.  Par  contre,  tout  mouvement  de  l'articu- 
lation radio-carpienne  est  très  douloureux,  surtout  les  mouvements 
de  latéralité.  La  pression  au  niveau  de  l'interligne  articulaire  déter- 
mine des  souffrances  très  vives.  —  Cataplasmes,  manuluves  à  l'eau 
de  guimauve. 

Lorsque  le  malade  est  entré  à  l'hôpital,  il  était  traité  depuis  trois 
semaines  pour  une  prostatite  qui  s'était  déclarée  dans  le  cours  d'une 
blennorrhagie  contractée  depuis  près  de  deux  mois.  Il  se  plaint 
actuellement  d'uriner  souvent,  d'avoir  une  sensation  de  pesanteur 
au  périnée,  d'y  éprouver  par  instants  des  douleurs  qui  irradient  dans 
la  région  anale  et  dans  la  verge  :  il  est  constipé,  et  le  passage  des 
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matières  fécales  au  niveau  de  la  prostate  est  douloureux.  Pas  de  pus 
ni  de  sang  dans  les  urines.  Le  toucher  rectal  nous  permet  de  cons- 
tater que  la  prostate  est  douloureuse  et  volumineuse.  Elle  n'est  pas 
déformée  et  le  doigt  ne  rencontre  pas  de  bosselures.  Bains,  repos  au 
lit,  tisane  de  graine  de  lin. 

3  juin.  —  Les  douleurs  de  l'articulation  radio-carpienne  sont  en- 
core bien  vives.  Compresses  d'eau-de-vie  camphrée.  Légère  com- 
pression. 

12.  —  Amélioration.  Le  malade  souffre  moins  de  la  prostate,  il 
urine  moins  souvent. 

18.  —  L'articulation  radio-carpienne  n'est  presque  plus  doulou- 
reuse ;  et  l'affection  prostatique  est  guérie.  Évacuation  sur  Vin- 
cennes. 

Obs.  CDVII.  —  Entorse  du  genou  droit.  Immobilisation.  Guêrison. 
—  Coulbeau  (Victoire),  cinquante  ans,  couturière,  entre  le  6  oc- 
tobre 1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  38.  La  veille  de  son  entrée  à  l'hô- 
pital, la  malade,  voulant  sauter  un  escalier,  s'embarrasse  dans  sa 
robe,  si  bien  que  sa  jambe  droite  se  tord  violemment  et  qu'elle  tombe 
par  terre  :  impossibilité  de  se  relever. 

Etat  actuel.  —  Genou  droit  tuméfié,  jambe  demi-fléchie  sur  la 
cuisse;  une  ecchymose  existe  sur  la  face  interne  de  la  cuisse,  com- 
mençant à  l'extrémité  supérieure  du  tibia,  pour  s'arrêter  vers  la 
partie  moyenne  de  la  cuisse.  L'articulation  du  genou  est  distendue. 
La  recherche  de  la  fluctuation  est  très  douloureuse,  toutefois  on  ar- 
rive à  reconnaître  la  présence  du  liquide.  La  coexistence  d'une  ec- 
chymose considérable,  le  traumatisme  et  surtout  le  mécanisme 
exposé  par  la  malade  permettent  d'affirmer  que  le  liquide  est  sinon 
absolument  sanguin,  du  moins  séro-sanguin. 

Les  mouvements  spontanés  ou  provoqués  sont  très  douloureux.  On 
détermine  un  craquement  assez  fort  en  faisant  exécuter  des  mouve- 
ments de  flexion  ou  d'extension.  (Un  craquement  très  considérable  a 
été  perçu  par  la  malade  au  moment  de  l'accident.)  La  palpation  est 
douloureuse  surtout  en  deux  points  :  1°  au  niveau  de  la  tubérosité 
antérieure  du  tibia;  2°  au  niveau  de  la  tête  du  péroné.  11  est  pro- 
bable que  les  fibres  ligamenteuses  ont  été  soit  fortement  tendues, 
soit  arrachées  en  partie  à  ce  niveau. 

Après  avoir  redressé  la  jambe,  nous  la  plaçons  dans  une  gout- 
tière, le  genou  étant  entouré  de  compresses  imbibées  d'alcool  cam- 
phré. 

12  octobre.  —  Compression  ouatée.  La  malade  dès  ce  moment  se 
trouve  beaucoup  mieux.  Elle  ne  souffre  presque  plus  de  son  genou. 

18.  —  L'appareil  est  enlevé.  Le  genou  a  considérablement  di- 
minué de  volume.  Badigeonnages  à  la  teinture  d'iode,  compression 
ouatée. 
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25.  —  Appareil  plâtré.  La  malade,  à  peu  près  guérie,  est  envoyée 
au  Vésinet. 

Obs.  CD VIII.  —  Entorse  de  V articulation  tibio-tar sienne  gauche .  Appa- 
reil silicate.  —  Cartier  (Nicolas),  vingt-quatre  ans,  découpeur,  entre 
le  6  avril  1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°  10.  —  En  descendant  un 
escalier,  il  a  glissé  et  est  tombé  de  la  hauteur  de  quatre  marches 
sur  le  pied  gauche.  Immédiatement  douleur  très  vive,  impossibilité 
d'appuyer  le  pied  sur  le  sol. 

État  actuel.  —  Gonflement  et  rougeur  dans  toute  la  périphérie  de 
l'articulation  à  saillies  osseuses  peu  appréciables  ;  mouvements  im- 
possibles, douleurs  au  niveau  des  insertions  des  ligaments. 

Pas  de  crépitation;  pas  de  déformation.  Le  pied  est  dans  sa  recti- 
tude. Compresses  résolutives. 

9  avril.  —  Appareil  silicaté. 

Le  11  avril,  le  malade  demande  sa  sortie. 

Obs.  CDIX.  — -Entorse  du  pied  droit.  Immobilisation  de  l'articulation 
avec  un  bandage  roulé.  —  Leheucy  (Désiré),  vingt-trois  ans,  tonnelier, 
entre  le  11  juin  1881,  salle  Saint-Augustin,  n°  6.  —  Il  vient  d'avoir 
le  pied  pris  sous  une  feuillette  de  vin  et,  en  voulant  le  dégager,  il 
s'est  tourné  le  pied.  Il  a  essayé  de  marcher,  mais  au  troisième  pas  il 
a  été  obligé  de  s'arrêter. 

A  son  entrée,  quelques  heures  après  l'accident,  nous  trouvons  un 
gonflement  notable  de  l'articulation  tibio-tarsienne  s'étendant  jus- 
qu'au milieu  de  la  face  dorsale  du  pied  et  remontant  jusqu'à  l'union 
du  quart  inférieur  de  la  jambe  avec  les  trois  quarts  supérieurs  :  pas 
d'ecchymose,  les  mouvements  sont  impossibles.  Au  niveau  des  inser- 
tions ligamenteuses,  les  douleurs  sont  très  vives  et  les  mouvements 
que  nous  provoquons  exagèrent  encore  la  douleur.  Pas  de  crépita- 
tions, mais  une  sorte  de  laxité  des  ligaments  produite  certainement 
par  les  tiraillements  qu'ils  ont  subis.  La  pointe  du  pied  est  légère- 
ment inclinée  dans  la  rotation  en  dedans.  —  Compresses  résolu- 
tives. 

il  juin.  —Fièvre  hier  au  soir.  Apparition  d'une  large  ecchymose 
à  la  partie  externe  du  pied  et  sur  toute  sa  face  dorsale  jusqu'aux  or- 
teils. Le  malade  souffre  beaucoup. 

16.  Le  gonflement  a  un  peu  diminué.  On  continue  des  compresses 
résolutives. 

20  —  Appareil  silicaté. 

17  juillet.  —  On  enlève  le  silicate.  Bande  roulée.  Le  malade  com- 
mence à  marcher  ;  et  le  24  :  exeat. 

Obs.  CDX.  —  Entorse  de  V articulation  tibio-tarsienne  gauche.  Com- 
presses résolutives.  Appareil  silicaté.  —  Bazin  (Jérôme),  vingt-six  ans, 
serrurier,  entre  le  20  mars  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  12.  — En 
marchant  sur  des  barres  de  fonte,  son  pied  a  tourné  en  dedans  et  il 
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est  tombé  :  immédiatement  douleur  violente  dans  l'articulation  tibio- 
tarsienne.  S'étant  relevé,  il  n'a  pu  marcber. 

A  son  entrée.  —  Nous  trouvons  un  gonflement  très  prononcé  de 
l'articulation  libio-tarsienne  et  de  son  voisinage  :  les  saillies  osseuses 
ont  disparu,  la  peau  est  rouge  surtout  du  côté  antérieur  et  dorsal  de 
l'articulation,  pas  d'ecchymose  ;  mouvements  impossibles  ;  pression 
très  douloureuse.  Pas  de  signes  de  fracture  des  malléoles.  —  Com- 
presses résolutives. 

Le  huitième  jour,  le  gonflement  ayant  presque  complètement  dis- 
paru, on  immobilise  le  pied  au  moyen  d'un  appareil  silicaté. 

3  avril.  —  Eseat  du  malade,  sur  sa  demande,  avec  son  ap- 
pareil. 

Obs.  CDXI.  —  Entorse  de  V articulation  libio-tarsienne  droite.  Gué- 
rison.  —  Nuset,  vingt-neuf  ans,  entre  le  6  février  1882,  salle  Sainte- 
Marthe,  n°  19.  Excellente  santé  habituelle.  A  fait  une  chute  de  la 
hauteur  de  7  mètres  environ  :  son  pied  s'est  tourné  en  dehors,  et  il 
n'a  pu  se  relever. 

État  actuel.  —  Pas  de  gonflement;  coloration  normale  de  la  peau, 
à  part  une  ecchymose  à  la  partie  externe.  Mouvements  de  l'articu- 
lation conservés,  malléoles  intactes.  Le  ligament  latéral  externe  n'est 
pas  douloureux  à  la  pression  :  il  n'en  est  pas  de  même  de  l'interne, 
qui  est  le  siège  d'une  douleur  très  vive  à  la  pression.  —  Compresses 
résolutives  pendant  quelques  jours  et  le  malade  sort  guéri. 

Obs.  CDXII.  —  Entorse  de  l'articulation  tibio -tarsienne  droite. 
Immobilisation  dans  une  gouttière.  Compresses  résolutives.  Guèrison.  — 
Métaireau  (Joseph),  vingt-six  ans,  charpentier,  entre  le  2 1  janvier  1881, 
salle  Sainte-Marthe,  n°  21.  —  En  posant  le  pied  sur  le  premier  éche- 
lon d'une  échelle,  ce  pied  a  tourné;  il  a  pu  regagner  difficilement 
sa  demeure  distante  de  800  mètres. 

Etat  actuel.  —  Gonflement  et  rougeur  au  niveau  de  l'articulation 
tibio-tarsienne,  dont  on  ne  voit  plus  les  saillies  osseuses.  Pas  de  dé- 
placement, pas  de  crépitation,  pas  de  mobilité  anormale.  La  pres- 
sion et  les  mouvements  imprimés  provoquent  une  vive  douleur. 

Les  mouvements  volontaires  sont  impossibles.  —  Repos  absolu. 
Immobilisation  dans  une  gouttière.  Compresses  d'eau  blanche. 

26  janvier.  — Le  gonflement  a  presque  totalementdisparu,  on  peut 
s'assurer  de  nouveau  qu'il  n'y  a  pas  de  fracture.  Les  mouvements  de 
la  part  du  malade  commencent  à  se  faire  sans  trop  de  douleur  et  sont 
assez  étendus.  —  Même  traitement. 

*J  février.  — Guèrison.  Exeat. 

Obs.  CDXIII.  — Entorse  libio-tarsienne  droite.  —  Rémond  (Charles), 
trente-neuf  ans,  couvreur,  entre  le  7  juillet  18S2,  salle  Sainte-Marthe, 
n°  23.  Bonne  santé  habituelle.  Le  7  juillet,  le  malade  tombe,  avec 
une  échelle,  d'un  premier  étage,  sur  le  pied  droit,  qui  tourne  en  de- 
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dans.  Il  éprouve  une  douleur  vive,  ne  peut  se  relever  et  se  présente 
à  l'hôpital. 

État  actuel.  —  Le  cou-de-pied  droit  est  enflé  ;  une  ecchymose  le 
recouvre  en  dehors,  s'étendant  depuis  le  bord  externe  du  pied  jus- 
qu'au quart  inférieur  de  la  jambe  :  peu  de  douleurs  spontanées,  le 
moindre  mouvement,  soit  spontané,  soit  surtout  provoqué,  est  très 
douloureux.  La  pression  du  doigt  détermine  en  certains  points  assez 
limités  des  souffrances  très  vives.  Ces  points  sont  :  1°  les  insertions 
des  trois  ligaments  latéraux  externes  de  l'articulation  tibio-tarsienne  ; 
2°  le  point  qui  répond  au  ligament  tibio-péronéen  antérieur  et 
inférieur.  Il  y  a  donc  :  entorse  tibio-tarsienne  externe  et  entorse 
tibio-péronière  inférieure;  pas  de  signes  d'arrachement  malléolaire. 

—  Compresses  imbibées  d'eau-de-vie  camphrée. 

12  juillet.  —  Le  malade  souffre  toujours  beaucoup.  L'ecchymose 
commence  à  prendre  à  la  périphérie  une  teinte  jaunâtre.  Elle  re- 
monte plus  baut  que  précédemment. 

15.  —  La  douleur  est  toujours  vive.  Compression  ouatée. 

20.  —  On  enlève  l'appareil  compressif  :  le  malade  souffre  toujours 
beaucoup;  il  ne  peut  poser  le  pied  par  terre.  Quatre  sangsues  sont 
mises  sur  la  partie  externe  de  l'articulation  tibio-tarsienne. 

25.  — Pointes  de  feu  autour  de  l'articulation  tibio-tarsienne. 

Le  malade  sort  à  peu  près  guéri,  le  31  juillet. 

Obs.  CDXIV.  —  Entorse  tarsienne  gauche.  Immobilisât  ion.  Guérison. 

—  Sterobant  (Emile),  trente-huit  ans,  découpeur,  entre  le  10  no- 
vembre 1880,  salle  Saint-Augustin,  n°  18.  Ayant  glissé  sur  un  par- 
quet ciré,  son  pied  a  tourné  en  dedans,  et  il  est  tombé.  Il  a  pu  faire 
cinq  ou  six  pas.  Légère  tuméfaction  de  la  face  dorsale  du  pied 
gauche  et  des  deux  malléoles,  mais  principalement  de  l'externe. 
Ecchymose  très  marquée  de  la  face  externe  de  l'articulation  tibio- 
tarsienne.  Déviation  peu  sensible  du  pied  en  dedans.  Mouvements 
volontaires  presque  impossibles  et  excessivement  douloureux.  Pas 
de  déplacement  des  surfaces  articulaires;  pas  de  mobilité  anormale, 
pas  de  crépitation.  Compresses  résolutives  et  gouttière. 

15  novembre.  —  Le  gonflement  a  presque  complètement  disparu. 
Bandage  silicaté. 

16.  —  Le  malade  retourne  chez  lui. 

12  décembre.  —  Il  revient  pour  qu'on  lui  enlève  son  appareil.  Gué- 
rison complète. 

Obs.  CDXV.  —  Entorse.  Abcès  du  pied.  Incision.  Guérison.  — 
Léonard  (François),  quarante-sept  ans,  journalier,  entre  le  21  juin  1881, 
salle  Sainte-Marthe,  n°  17  bis.  A  mis  le  pied  dans  un  trou  de  pavé 
et  a  eu  beaucoup  de  peine  à  regagner  sa  chambre  ;  a  beaucoup  souf- 
fert pendant  la  nuit.  Le  lendemain,  gonflement  de  toute  l'articu- 
lation tibio-tarsienne.  Impossibilité  de  marcher. 
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État  actuel.  —  Gonflement  très  marqué  de  l'articulation  du  pied 
avec  la  jambe.  Les  mouvements  volontaires  sont  impossibles.  Pas 
d'ecchymose.  Aucun  signe  de  fracture  ou  de  luxation.  —  Repos. 
Compresses  résolutives. 

21  juin.  —  Sur  le  cou-de-pied  rougeur  érysipélateuse.  La  pres- 
sion est  très  douloureuse,  la  température  très  élevée;  fluctuation  peu 
manifeste.  —  Cataplasmes.  La  guérison  se  fait  lentement;  enfin,  le 
15  juillet,  le  fond  de  la  plaie  se  couvre  de  bourgeons  charnus. 

25.  Le  malade  sort  du  service  complètement  guéri. 

Obs.  CDXVI.  —  Entorse  tibio-tarsienne.  Abcès  consécutif,  péri- 
articulaire.  Incision.  Guérison.  —  Flamand  (Léopold),  vingt-huit  ans, 
homme  de  peine,  entre  le  25  septembre  1881,  salle  Saint-Augustin, 
n°  72.  Il  y  a  dix-sept  jours,  il  a  fait  un  faux  pas  ;  gonflement  consi- 
dérable mais  passager  du  pied.  Il  y  a  cinq  jours,  il  a  ressenti  au 
niveau  du  cou-de-pied  une  vive  douleur;  réapparition  d'une  tumé- 
faction aussi  marquée  qu'après  l'entorse.  Le  lendemain  douleurs  de 
plus  en  plus  vives,  rougeur  de  la  peau  du  cou-de-pied;  impossibilité 
de  marcher.  État  fébrile. 

Etat  actuel.  —  Gonflement  très  marqué,  limité  au  cou-de-pied,  le 
long  et  en  dedans  du  jambier  antérieur  ;  la  peau  est  rouge  et  en- 
flammée ;  la  température  des  téguments  est  plus  élevée  que  celle  des 
régions  voisines.  Empâtemeut  se  prolongeant  jusqu'au  niveau  des 
orteils  sur  la  face  dorsale  du  pied.  Pas  de  fluctuation.  Cataplasmes 
et  repos  absolu. 

29  septembre.  —  Fluctuation  évidente.  Incision  de  5  centimèlres 
parallèlement  à  l'axe  du  pied,  le  long  du  tendon  du  jambier  anté- 
rieur. Petit  drain.  Cataplasmes. 

Le  traitement  est  continué  pendant  dix  jours;  l'amélioration  se 
fait  rapidement,  et  le  10  octobre  la  guérison  est  obtenue.  Exeat. 

Obs.  CDXVII.  —  Entorse  de  V articulation  métatarso-phalangienne 
du  gros  orteil  droit.  Compresses  d'eau  blanche.  Immobilisation  à  Caide 
d'une  palette.  —  Charbonel  (Guillaume),  trente-sept  ans,  menuisier, 
entre  le  12  août,  salle  Saint-Augustin,  n°  80.  Hier,  en  montant  un 
escalier,  l'extrémité  du  pied  droit  a  heurté  violemment  contre  une 
marche;  vive  douleur  immédiatement  dans  tous  les  doigts  du  pied, 
mais  surtout  dans  le  gros  orteil.  A  pu  monter  les  deux  étages  pour 
arriver  à  son  logement.  Pendant  toute  la  nuit  la  douleur  a  été  exces- 
sivement violente. 

Etat  actuel.  —  Tous  les  orteils  et  les  deux  tiers  antérieurs  du  pied 
sont  très  gonflés,  mais  c'est  principalement  du  côté  du  gros  orteil 
que  la  tuméfaction  est  considérable.  La  peau  de  toutes  ces  parties 
est  rouge,  chaude,  et  aux  faces  supérieure  et  interne  du  gros  orteil 
on  constate  de  petites  ecchymoses.  Point  très  douloureux  à  la  région 
métatarso-phalangienne;  pas  de  crépitation.  Mouvements  volontaires 
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impossibles,  mouvements  provoqués  très  douloureux,  pas  de  crépi- 
tation. —  Compresses  d'eau  blanche. 

15  août.  —  On  place  sur  la  face  plantaire  une  attelle  pour  main- 
tenir le  pied,  et  en  particulier  le  gros  orteil,  dans  une  immobilité 
absolue. 

30.  —  Guérison.  Sortie. 


§  11 

LUXATIONS. 

Nous  pouvons  recueillir  trente-six  observations  ainsi  ré- 
parties suivant  leur  siège  : 

Articulations  du  maxillaire  inférieur   1 

—  de  la  clavicule  (luxation  en  avant  de 

l'extrémité  interne)   1 

,   ,,,      .    \  sous-coracoïdiennes   Il 

—  de  1  épaule 

(  intra-coracoidiennes   8 

—  du  coude   10 

—  métacarpo-phalangienne  (ou  du  pouce).  3 

phalangiennes   1 

de  la  hanche  (ilio-ischiatique)   1 


Total   36 


Notre  unique  observation  de  luxation  de  la  mâchoire  infé- 
rieure (obs.  CDXV1II)  était  une  luxation  itérative,  car  cette 
femme  se  l'était  déjà  luxée  dix-huit  mois  auparavant.  Dans 
l'un  et  l'autre  cas  c'est  dans  un  mouvement  physiologique 
forcé  que  la  luxation  s'est  produite  (rire  la  première  fois,  bâil- 
lement la  seconde)  :  réduction  aisée  du  reste  chaque  fois. 

Remarquons  que  cette  luxation  est  assez  rare,  car  sur  un 
relevé  de  soixante-sept  luxations  que  nous  fournissent  dix 
ans  de  pratique  hospitalière,  c'est  la  seule  que  nous  ayons. 

Nous  ferons  la  même  observatiou  pour  la  luxation  de  T ex- 
trémité interne  de  la  clavicule  (obs.  CDX1X)  :  sur  nos  67  cas 
nous  n'en  trouvons  qu'un  autre  semblable  (t.  1,  obs.  XXIX); 
chez  le  malade  de  l'observation  CDXXVII  elle  fut  produite 
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par  le  choc  d'une  planche  sur  le  moignon  de  l'épaule  de  hau! 
en  bas  (et  sans  doute  un  peu  d'avant  en  arrière),  et  chez  celui 
de  l'observation  CDXIXpar  une  chute  eu  avant.  D'une  façon 
générale  les  luxations  de  la  clavicule  sont  peu  fréquentes,  car 
dans  notre  statistique  il  n'y  en  a  que  deux  autres  de  l'extré- 
mité externe. 

Parmi  nos  dix-neuf  luxations  de  l'épaule  il  y  en  a  huit 
d'intra-coracoïdiennes  et  onze  de  sous-coracoïdiennes  :  ce 
sont  les  deux  seules  variétés.  Il  est  peu  de  luxations  qui 
soient  aussi  souvent  méconnues  que  celles-ci,  témoin  l'ob- 
servation CDXXVI1I.  L'observation  suivante  est  un  cas  de 
luxation  itérative  :  le  sujet  en  avait  déjà  eu  deux  de  la  même 
épaule  depuis  cinq  mois.  Pour  la  réduction  nous  avons  em- 
ployé habituellement  la  méthode  des  tractions  manuelles  : 
une  fois  (obs.  CDXXXI)  celle  des  tractions  élastiques,  une 
fois  l'appareil  de  Jarvis,  enfin  plusieurs  fois  le  procédé  de 
Rocher  (de  Berne).  Notons  que  la  plus  vieille  de  ces  luxa- 
tions avait  neuf  jours. 

A  propos  de  nos  dix  luxations  du  coude  nous  dirons  que, 
d'une  façon  générale,  ces  luxations  sont  plus  douloureuses 
que  celles  de  l'articulation  scapulo-humérale.  L'observa- 
tion CDXLVII  est  intéressante  à  plus  d'un  litre.  C'est  d'abord 
un  cas  d'erreur  de  diagnostic  :  la  lésion  est  prise  pour  une 
entorse  et  soignée  comme  telle,  en  province,  pendant  trois 
semaines;  puis  le  coude  immobilisé  en  extension  pendant 
cinquante  jours  :  nouvelle  faute,  car  il  est  un  axiome  en  thé- 
rapeutique chirurgicale  qui  dit  que  lorsque  des  lésions  arti- 
culaires nécessitent  l'immobilisation,  il  faut  placer  le  membre 
supérieur  en  flexion,  à  angle  sinon  aigu,  du  moins  droit,  et 
le  membre  inférieur  en  extension  :  donc  second  point,  traite- 
ment défectueux.  Quoiqu'il  y  eût  cinq  mois  que  la  luxation 
se  fût  produite,  nous  essayâmes  la  réduction  avec  le  puissaut 
appareil  de  Jarvis  et  à  la  traction  de  80  kilogrammes  nous 
l'obtînmes. 

Les  trois  luxations  du  pouce  s'accompagnent,  curieuse 
coïncidence,  de  fracture.  C'est  moins  étonnant  pour  les  deux 
premières  (obs.  CDXLIX  et  CDL),  puisqu'il  s'agit  de  jeunes 
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sujets  (quatre  ans  et  trois  ans),  chez  lesquels  les  épiphyses  ne 
sont  pas  encore  soudées;  du  reste  chez  le  second  il  s'agit 
d'une  fracture  de  la  deuxième  phalange.  Chez  le  troisième 
malade,  quoique  ce  fût  un  adulte  de  quarante  ans,  il  nous  a 
paru  y  avoir  aussi  une  fracture  de  l'extrémité  supérieure  de 
la  première  phalange  du  pouce. 

L'observation  CDLll  est  curieuse  à  cause  de  luxation  si- 
multanée des  phalangines  des  trois  doigts  du  milieu  de  la 
main  gauche.  Nous  n'avons  du  reste  dans  nos  précédentes 
statistiques  que  quatre  luxations  des  phalanges. 

L'unique  observation  de  luxation  de  la  hanche  (obs.  GC LUI 
appartenait  à  la  variété  ilio-ischialique  ;  elle  était  récente, 
aussi  pûmes-nous  aisément  la  réduire  avec  l'appareil  de 
Jarvis  :  toutefois  il  fallut  que  le  dynamomètre  accusât  80  ki- 
logrammes pour  l'obtenir. 

Obs.  CDXVIII.  — Luxation  double  de  la  mâchoire  inférieure.  Réduc- 
tion. Guérison.  —  Millard  (Eugénie),  trente-neuf  ans,  blanchisseuse, 
10  novembre  1881  (externe).  Pas  d'antécédents  héréditaires.  Jamais 
de  rhumatisme.  Toujours  bonne  santé.  Il  y  a  dix-huit  mois,  en  riant, 
elle  se  fit  une  luxation  de  la  mâchoire,  qui  fut  réduite  immédiate- 
ment. Ce  matin,  en  se  réveillant,  bâillement  et  impossibilité  de  fermer 
la  bouche. 

État  actuel.  —  Bouche  ouverte,  et  impossibilité  de  la  fermer  : 
arcade  dentaire  inférieure  en  avant  de  la  supérieure,  joues  aplaties, 
dépression  au  devant  des  deux  conduits  auditifs,  et  dans  la  bouche 
saillie  desapophyses  coronoïdes,  parole  presque  impossible.  —  Réduc- 
tion facile.  Bande  appliquée  en  forme  de  mentonnière  pour  immobi- 
liser la  mâchoire  inférieure  :  on  la  laisse  pendant  deux  semaines. 
Guérison. 

Obs.  CDXIX.  —  Luxation  complète  en  avant  de  l'extrémité  interne 
de  la  clavicule.  (Pièce  moulée  et  déposée  au  n°  523  de  notre  collec- 
tion du  musée  Saint-Louis.)  — Bemac  (Louis),  dix-neuf  ans,  épicier, 
entre  le  21  mai  1881,  salle  Saint-Augustin.  n°  78.  Il  y  a  trois  jours, 
chute  en  avant  sur  le  moignon  de  l'épaule  gauche.  Immédiatement, 
violente  douleur  au  niveau  de  l'articulation  sterno-claviculaire 
gauche.  Douleur  exagérée  par  les  moindres  mouvements:  saillie 
anormale  dans  la  même  région. 

Etat  actuel.  —  Indépendamment  des  désordres  fonctionnels  carac- 
térisés par  un  certain  degré  d'impuissance  du  membre,  surtout  dans 
les  mouvements  d'abduction  et  d'élévation,  il  y  a  une  saillie  solide, 
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formée  par  l'extrémité  interne  de  la  clavicule.  Celte  extrémité  est  de 
plus  légèrement  abaissée;  les  deux  facettes  sont  à  peine  demeurées 
en  contact  par  leurs  bords  (antérieur  pour  la  facette  sternale,  pos- 
térieur pour  la  facette  claviculaire).  Pas  de  crépitation  ni  point  dou- 
loureux sur  le  trajet  de  l'os.  Ecchymose  peu  considérable  au  niveau 
de  la  région  sternale.  Réduction  assez  facilement  obtenue  au  moyen 
des  manœuvres  suivantes.  On  pousse  d'avant  en  arrière  sur  l'extré- 
mité luxée,  tandis  qu'un  aide  fixant  l'avant-bras  au  tronc  tire  sur  le 
bras  et  l'épaule  qu'il  attire  ainsi  fortement  en  dehors. 

Mais  réduite,  la  luxation  se  reproduit  presque  immédiatement.  Nous 
fixons  alors  la  clavicule  en  place  avec  un  appareil  ainsi  composé  : 

1°  Une  grosse  pelote  faite  avec  des  compresses  graduées  et  appli- 
quée sur  l'extrémité  luxée;  2°  une  couche  de  ouate  est  ployée  sur 
cette  pelote  et  protège  en  même  temps  les  deux  épaules  contre  la 
pression  des  bandes  ;  3°  des  bandes  de  toile  en  double  sautoir 
passent  sur  la  pelote  qu'elles  maintiennent  tout  en  tenant  le  corps 
dans  une  bonne  attitude;  des  bandes  silicatées  transforment  l'appa- 
reil en  un  appareil  inamovible. 

L'appareil  est  bien  supporté  et  le  malade  est  envoyé  à  Vincennes 
le  4  juin. 

Ops.  CDXX.  —  Luxation  sous-coracoïdienne  droite  de  l'humérus. 
Réduction  avec  l'appareil  Jarvis.  —  Mar  (Louise),  soixante-deux  ans, 
couturière,  entre  le  20  janvier  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  55.  Forte 
constitution,  bonne  sanlé  habituelle.  Ce  matin  elle  a  fait  une  chute 
sur  le  moignon  de  l'épaule  droite  :  a  éprouvé  une  violente  douleur 
au  point  contus  et  n'a  pu  se  servir  de  son  membre. 

Etat  actuel.  —  Le  bras  droit  est  dans  l'abduction,  le  coude  écarté 
du  tronc  et  en  arrière.  Déformation  de  l'épaule  caractérisée  par  la 
saillie  de  l'acromion,  l'aplalissement  du  deltoïde  et  l'allongement  de 
la  paroi  antérieure  de  l'aisselle.  Au  toucher,  on  déprime  facilement 
le  deltoïde,  et  on  reconnaît  que  la  cavité  glénoïde  est  vide.  En 
mettant  la  main  dans  le  creux  axillaire,  on  sent  la  tête  numérale 
au-dessous  de  l'acromion.  Pas  d'ecchymose.  Impossibilité  des  mou- 
vements spontanés.  Mouvements  provoqués  très  douloureux. 

21  janvier.  —  Chloroforme.  Réduction  avec  l'appareil  Jarvis,  avec 
une  traction  de  (iO  kilos.  Immobilisation  du  membre  avec  un  ban- 
dage roulé. 

Ubs.  CDXXI.  —  Luxation  sous-cor acoidienne.  Réduction.  Immobi- 
lisation dans  un  appareil  silicaté.  —  Perchon  (Joseph),  trente- trois 
ans,  charretier,  entre  le  24  octobre  1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°  19. 
La  veille,  en  descendant  d'un  grenier,  il  est  tombé  sur  l'épaule  gau- 
che d'une  hauteur  d'environ  2  mètres.  Douleurs  très  vives  aussitôt 
après  l'accident,  impossibilité  de  faire  des  mouvements  du  bras  du 
même  côté. 


LUXATIONS.  625 

État  actuel.  —  Bras  dans  l'adduction  et  tourné  en  dehors,  le  coude 
écarté,  et  l'avant-bras  demi-fléchi.  L'épaule  est  aplatie.  Mouvements 
provoqués  douloureux  très  limités.  Ecchymose  de  la  région  interne 
et  postérieure  du  bras  dans  ses  deux  tiers  supérieurs.  La  paroi  de 
l'aisselle  est  soulevée  et  plus  longue  qu'à  l'état  normal. 

En  examinant  le  creux  axillaire,  on  sent  la  tête  de  l'humérus  en 
dedans  et  au-dessous  de  l'apophyse  coracoïde.  Elle  vient  repousser 
en  avant  et  soulever  la  paroi  antérieure  de  l'aisselle.  Réduction  par 
tractions  manuelles  sans  anesthésie.  Immobilisation  par  un  appareil 
silicaté. 

20  novembre.  —  Guérison.  Exéat. 

Obs.  CDXXII.  —  Luxation  sous-coracoïdienne  numérale  gauche. 
Réduction.  Appareil  plâtré.  —  Dommergue  (Pierre),  cinquante-sept 
ans,  entre  le  7  octobre  1881,  salle  Saint-Augustin,  n°  7C.  11  y  a  trois 
jours,  en  descendant  de  son  camion,  il  a  glissé  sur  le  marchepied 
et  a  fait  une  chute  sur  l'épaule  gauche.  Violente  douleur.  Impotence 
du  membre. 

État  actuel.  —  Il  existe  du  côté  de  l'épaule  gauche  tous  les  signes 
de  la  luxation  sous-coracoïdienne.  —  La  réduction  est  obtenue  facile- 
ment sans  anesthésie  par  tractions  manuelles.  Appareil  plâtré  pour 
maintenir  la  réduction. 

17.  —  Exéat  du  malade  sur  sa  demande  avec  son  appareil. 

Obs.  CDXXIII.  —  Luxation  sous-coracoïdienne .  Réduction.  —  Acni 
(Ferdinand),  quarante-cinq  ans,  7  juin  1882  (externe).  N'a  jamais  eu 
de  luxations.  A  reçu  le  choc  violent  d'un  essieu  qui  l'a  frappé  d'ar- 
rière en  avant  et  un  peu  de  dehors  en  dedans. 

Etat  actuel.  —  Épaule  tuméfiée,  ce  n'est  que  très  difficilement 
que  l'on  trouve  la  tête  numérale  sous  l'apophyse  coracoïde.  Réduc- 
tion aisée  par  tractions  manuelles.  Immobilisation  pendant  quel- 
ques jours  dans  une  écharpe. 

Obs.  CDXXIV.  — Luxation  de  F  épaule  gauche.  Réduction.  Écharpe  plâ- 
trée. —  Tutot(Achille),  trente-neuf  ans,  maçon,  entrele  30octobre  1882, 
salle  Sainte-Marthe,  n°  7.  En  passant  près  d'une  machine  à  vapeur, 
il  a  reçu  dans  l'épaule  gauche  un  coup  de  volant.  Perte  de  connais- 
sance pendant  quinze  minutes.  Revenu  à  lui,  il  a  ressenti  une  vio- 
lente douleur  dans  l'épaule  et  il  lui  a  été  impossible  de  faire  des 
mouvements. 

A  son  entrée.  —  Nous  trouvons  à  la  partie  antéro-externe  de  l'é- 
paule gauche  une  ecchymose  occupant  presque  toute  la  région  del- 
toïdienne.  Le  moignon  de  l'épaule  est  aplati.  En  explorant  le  creux 
axillaire,  on  sent  la  tête  de  l'humérus  qui  est  appliquée  contre  les 
parois  interne  et  antérieure.  Le  bras  a  subi  un  allongement  de 
2  centimètres  et  tout  le  membre  supérieur  est  porté  dans  la  rotation 
en  dedans.  Le  malade  ne  peut  exécuter  des  mouvements  et  ceux 
V  .    .  40 
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qu'on  provoque,  surtout  ceux  d'élévation  et  d'adduction,  sont  très 
douloureux.  — Chloroformisation.  Réduction  sans  difficulté.  Immobi- 
lisation du  bras  au  moyen  d'une  sorte  d'écharpe  de  Mayor  en  plâtre. 

19  novembre.  —  On  enlève  l'appareil  ;  la  réduction  s'est  bien  main- 
tenue, et  si  les  mouvements  de  l'épaule  sont  un  peu  moins  étendus, 
le  malade  les  exécute  sans  douleurs  et  avec  facilité. 

Obs.  CDXXV.  — ■  Luxation  sous-coracoï'/ienne.  Réduction.  Echarpe 
■plâtrée.  —  Leblanc  (Édouard),  quarante-sept  ans,  charretier,  entre 
le  5  juillet  1882,  salle  Sainte-Martbe,  n°  9.  La  veille,  il  est  tombé  de 
sa  voiture  sur  l'épaule  droite  et  sur  la  tête.  Perte  de  connaissance, 
pendant  vingt  minutes.  Revenu  à  lui,  douleur  vive  dans  l'épaule, 
impossibilité  de  remuer  le  bras. 

A  son  entrée.  —  On  constate  une  large  eccbymose  occupant  tout 
le  moignon  de  l'épaule  et  descendant  jusqu'au  tiers  de  la  face  pos- 
téro-externe  du  bras.  Aplatissement  du  moignon  de  l'épaule,  agran- 
dissement de  la  cavité  axillaire.  Le  bras  est  dans  la  rotation  en 
debors,  l'avant-bras  demi-fléchi  est  soutenu  par  l'autre  main  du 
malade  ;  le  coude  est  légèrement  écarté  du  tronc.  Mouvements  volon- 
taires impossibles.  Tête  humérale  derrière  le  grand  pectoral.  —  On 
tente  la  réduction  séance  tenante,  mais  le  malade  est  si  indocile 
qu'on  est  obligé  d'avoir  recours  au  chloroforme.  Réduction.  Appareil 
plâtré  en  forme  d'écbarpe. 

23  juillet.  —  Le  malade  sort  avec  son  appareil. 

Obs.  CDXXVI.  —  Luxation  de  l'épaule  gauche.  —  Nullus,  soixante- 
deux  ans,  garçon  maçon,  entre  le  15  février  1882,  salle  Sainte- 
Martbe.  Ce  malade  est  tombé  directement  sur  l'épaule  en  descendant 
un  escalier. 

État  actuel.  —  L'axe  du  bras  est  dévié  :  impossibilité  de  rappro- 
cher le  bras  du  tronc,  vacuité  glénoïde,  tête  humérale  sous  l'apo- 
physe coracoïde.  —  Après  avoir  essayé  la  réduction  sans  anestbésie 
par  les  moyens  ordinaires  (y  compris  le  procédé  de  talon),  nous 
endormons  le  malade  et  il  suffit  d'une  traction  légère  pour  opé- 
rer la  réduction.  —  Immobilisation  de  quelques  jours  dans  une 
écbarpe. 

Obs.  CDXXVII.  —  Luxation  sous-coraco'idienne.  liéduction.  — 
Lucus,  cinquante  et  un  ans,  ajusteur,  1er  janvier  1882  (externe).  A 
reçu  un  coup  sur  le  moignon  de  l'épaule. 

Etat  actuel.  — Douleurs,  abolition  de  certains  mouvements.  Saillie 
de  l'acromion,  dépression  sous-acromiale,  écartement  du  coutle, 
changement  de  direction  dans  l'axe  de  l'humérus,  etc.  La  tête  de 
l'humérus  est  sentie  sur  la  paroi  antérieure  de  l'aisselle  au-dessous 
de  l'apophyse  coracoïde.  —  Anesthésie.  Kéduclion  assez  difficile  : 
immobilisation  du  bras  dans  une  écbarpe.  Huit  jours  après  on 
enlève  l'écharpe  :  un  peu  de  raideur  seulement. 


LUXATIONS. 


627 


Obs.  CDXXVIII.  —  Luxation  intra-coracoïdienne  de  V épaule  droite. 
Réduction.  —  Notaire  (Constant),  soixante-dix  ans,  23  juillet  1881 
(externe).  Sujet  bien  constitué  et  encore  vigoureux.  Il  y  a  neuf  jours, 
chute  sur  le  moignon  de  l'épaule  droite;  aussitôt  après  l'acci- 
dent, douleurs  violentes,  impuissance  fonctionnelle  et,  peu  après, 
gonflement  du  moignon  de  l'épaule,  vaste  ecchymose.  Un  médecin, 
appelé,  ordonna  l'application  de  compresses  résolutives  et  de  pom- 
made. Le  gonflement  diminua  progressivement;  l'ecchymose  com- 
mença à  se  résorber,  mais  l'attitude  vicieuse  et  l'impuissance  fonc- 
tionnelle du  membre  persistent. 

État  actuel.  —  Le  membre  supérieur  droit  est  immobilisé  dans 
une  attitude  vicieuse  ;  le  bras,  éloigné  du  tronc,  est  dans  la  rotation 
en  dedans,  le  coude  écarté  est  porté  en  arrière.  I.e  moignon  de 
l'épaule  offre  en  dehors,  et  surtout  en  arrière,  un  aplatissement  sur- 
monté par  la  brusque  saillie  de  l'acromion.  La  paroi  antérieure  de 
l'aisselle  est  allongée  et  offre,  immédiatement  en  avant  de  l'apo- 
physe coracoïde,  une  saillie  globuleuse,  manifestement  due  à  la  tête 
humérale.  Le  bras  droit  offre  un  raccourcissement  de  1  centimètre 
et  demi.  Les  mouvements  volontaires  sont  très  limités  et  doulou- 
reux. Pas  de  crépitation. 

23  juillet.  —  Chloroforme.  Réduction  par  tractions  manuelles  à  la 
première  tentative.  Immobilisation  pendant  vingt  jours. 

Obs.  CDXX1X.  — Luxation  intra-coracoïdienne.  Réduction.  —  Viel 
(Eugène),  vingt-deux  ans,  doreur,  3  juin  1882  (externe).  A  eu  deux 
luxations  de  l'épaule  droite  depuis  cinq  mois  :  la  dernière  luxation 
a  eu  lieu  il  y  a  deux  mois.  11  y  a  deux  heures,  il  a  fait  une  chute 
sur  la  main,  le  bras  étant  en  extension  :  on  trouve  tous  les  signes 
d'une  luxation  de  l'épaule  :  angle  droit  formé  par  le  bras  et  l'épaule  : 
dépression  au  niveau  de  la  cavité  glénoïde  :  coup  de  hache  deltoï- 
dien  ;  on  sent  facilement  la  tête  humérale  au-dessous  et  en  dedans 
du  bec  de  l'apophyse  coracoïde.  —  Réduction  par  tractions  manuelles 
avec  un  bruit  caractéristique.  Immobilisation  du  bras  pendant  quel- 
ques jours  avec  une  écharpe. 

Obs.  CDXXX.  —  Luxation  intra-coracoïdienne  de  l'é/iaule  gauche. 
Réduction.  Guérison.  — ■  Cornélis  (André-Émile),  soixante-huit  ans, 
orfèvre,  entré  le  7  novembre  1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°  '22.  Tou- 
jours bien  portant.  Hier  soir,  il  glissa  et  tomba  sur  le  côté  gauche  : 
douleur  dans  cette  épaule. 

Elut  actuel.  —  Aplatissement  en  arrière  du  moignon  de  l'épaule  : 
saillie  du  creux  sous-claviculaire,  coude  en  arrière  et  appliqué 
sur  le  thorax  :  mouvements  passifs  du  bras  douloureux.  Peu  de  gon- 
flement de  l'épaule.  État  général  bon.  —  Réduction  par  extension  et 
contre-extension.  Écharpe  de  Mayor.  Exéat  le  21  novembre,  guéri 
avec  les  mouvements  de  l'épaule  légèrement  douloureux. 
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Obs.  CDXXXI.  —  Luxation  de  l'épaule  intra-coracoïdienne.  Réduc- 
tion. —  Jolibois  (Auguste-Narcisse),  cinquante  ans,  menuisier,  entre 
le  8  juin  1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°  33.  Bonne  santé  ordinaire.  Au 
mois  de  décembre  dernier,  en  tombant  dans  un  escalier,  il  s'est  luxé 
l'épaule  gauche  :  elle  fut  remise  à  Saint-Louis,  après  trois  tentatives. 
Hier,  une  poutre  lui  est  tombée  sur  la  même  épaule  :  nouvelle  luxation. 

Ce  ma/m  nous  trouvons  une  luxation  intra-coracoïdienne  classique. 
—  La  réduction  par  douceur  est  impossible,  on  applique  des  drains 
volumineux  serrés  sur  le  bras  luxé  et  prenant  leur  point  d'appui 
sur  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus.  La  contre-extension  est  faite 
avec  une  alèze;  l'extension  progressivement  obtenue  au  moyen  de 
moufles  attachés  aux  drains  de  caoutchouc  :  au  bout  d'une  minute 
et  demie  la  luxation  se  réduit  seule  avec  le  bruit  caractéristique.  Le 
bras  est  fixé  dans  une  bonne  position  contre  la  poitrine. 

Six  jours  après,  on  défait  les  bandes  et  le  malade  sort,  commen- 
çant à  se  servir  de  son  bras.  Bains  sulfureux  et  douches. 

Obs.  CDXXXII.  —  Luxation  intra-coracoïdienne  de  l'épaule  droite. 
Réduction.  —  Jonin  (Annei),  soixante-neuf  ans,  sellier,  entre  le 
17  avril  1882,  salle  Saint-Augustin,  n°  19.  Hier,  il  fait  un  faux  pas 
et  tombe  de  sa  hauteur  sur  le  poignet  droit  :  vive  douleur  à  l'épaule 
et  il  s'aperçoit  qu'il  ne  peut  que  très  difficilement  remuer  le  bras. 
11  entre  immédiatement  dans  le  service  où  quelques  tentatives  de 
réduction  sont  faites  inutilement  par  l'interne  de  garde. 

Ce  matin,  nous  constatons  l'existence  d'une  luxation  intra-cora- 
coïdienne avec  impossibilité  de  faire  le  moindre  mouvement.  Pour 
réduire,  nous  employons  le  procédé  de  Kocher. 

Immobilisation  pendant  quelques  jours.  Exéat. 

Obs.  CDXXXIII.  —  Luxation  intra-coracoïdienne  de  l'épaule  droite. 
Réduction.  —  Gretté  (Victor),  cinquante  et  un  ans,  serrurier,  entre 
le  12  avril  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  3.  Le  12  avril,  ce  malade 
tombe  à  la  renverse  sur  l'épaule  droite.  Douleur  vive,  impossibilité 
de  se  servir  du  bras  droit. 

13  avril.  —  On  constate  tous  les  signes  de  la  luxation  intra-cora- 
coïdienne, saillie  sous-claviculaire  formée  par  la  tôle  de  l'humérus, 
aplatissement  du  moignon  de  l'épaule,  etc.  Une  tentative  de  réduc- 
tion reste  infructueuse. 

14.  —  Chloroformisation.  On  peut  alors  très  facilement  opérer  la 
réduction  par  tractions  manuelles.  Immobilisation  par  une  écharpe. 

15.  —  Un  peu  de  douleur  dans  l'articulation  de  l'épaule.  La  dou- 
leur continue  pendant  les  jours  suivants. 

22.  —  Guérison.  Exéat. 

Obs.  GDXXX1V.  —  Luxation  de  l'épaule  droite.  Réduction.  —  Antoine 
Chauson,  soixante-huit  ans,  journalier,  entre  en  novembre  1882, 
salle  Saint-Augustin,  n°  80.  Cet  homme,  d'une  bonne  santé  ordi- 
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naire,  est  déjà  entré  dans  le  service,  cette  année,  pour  une  fracture 
de  côte,  dont  il-  a  bien  guéri.  A  fait  une  chute  sur  l'épaule. 

A  son  entrée.  —  On  constate  tous  les  signes  d'une  luxation  intra- 
coracoïdienne.  —  Quelques  tentatives  de  réduction  sont  faites  vaine- 
ment par  le  procédé  de  Kocher.  Chloroformisation.  Il  suffit  d'une 
traction  légère  pour  obtenir  la  réduction.  Immobilisation  pendant 
huit  jours. 

Obs.  CDXXXV.  —  Luxation  intra-coracoïdienne  de  l'épaule  droite. 
Réduction  par  le  procédé  de  Kocher.  —  Laucus,  journalière,  entre  le 
14  juin  1883,  salle  Sainte- Marthe,  n°  53.  Bonne  santé  habituelle.  A 
fait  une  chute  sur  l'épaule  droite. 

A  son  entrée.  —  Signes  classiques  de  la  luxation  sous-coracoï- 
dienne  (la  tête  est  parfaitement  perceptible  en  ce  point).  —  Ré- 
duction par  le  procédé  de  Kocher.  Immobilisation  pendant  quelques 
jours. 

Obs.  CDXXXVI.  —  Luxation  intra-coracoïdienne  de  V épaule  gau- 
che. Réduction  par  le  procédé  de  Kocher.  —  Best  (Alexandre),  trente 
et  un  ans,  journalier,  entre  le  1er  juillet  1882,  salle  Sainte-Marthe, 
n°  34.  Le  30  juin,  ce  malade,  en  courant,  tombe  par  terre  en  proje- 
tant sa  main  gauche  en  avant  pour  amortir  la  chute.  Il  ressent  une 
douleur  vive  à  l'épaule  gauche,  et  s'aperçoit  qu'il  ne  peut  mouvoir  le 
bras  de  ce  côté.  Il  entre  le  1er  juillet  dans  le  service.  L'interne  de 
garde  essaye  de  réduire  la  luxation. 

2  juillet.  —  Nous  constatons  les  signes  d'une  luxation  intra-cora- 
coïdienne. Réduction  par  le  procédé  de  Kocher.  Immobilisation  pen- 
dant huit  jours. 

Obs.  CDXXXVII.  —  Luxation  sous-coracoïdienne.  Réduction.  — 
Sauvée  (François),  soixante-sept  ans,  forgeron,  entre  le  24  jan- 
vier 1881.  Ce  malade  s'est  luxé  déjà  deux  fois  l'épaule  droite  depuis 
trois  ans.  Il  y  a  deux  jours,  en  faisant  un  mouvement  brusque  pour 
se  retourner  dans  son  lit  il  s'est  luxé  à  nouveau  l'épaule  et  il  se  pré- 
sente dans  l'état  suivant  :  dépression  sous-acromiale  manifeste  à  la 
palpation  malgré  le  volume  considérable  du  deltoïde,  coude  écarté 
du  tronc  et  ne  pouvant  être  mis  au  contact  du  thorax  :  tête  humérale 
sentie  sous  le  grand  pectoral  à  la  partie  interne  du  creux  axillaire. 

Cette  luxation  produite  si  facilement  et  pour  la  troisième  fois  pa- 
raissait devoir  être  facile  à  réduire,  il  n'en  fut  rien  cependant,  sans 
doute  à  cause  de  la  force  musculaire  énorme  du  sujet. 

Le  24  janvier  les  manœuvres  simples,  faites  sans  appareil,  ayant 
échoué,  le  malade  est  fixé  entre  deux  lits  et  des  tractions  continues 
sont  exercées  pendant  dix  minutes  par  une  bande  de  caoutchouc. 

L'extension  étant  brusquement  cessée,  on  porte  le  bras  dans  l'ad- 
duction, mais  la  réduction  ne  se  fait  pas. 

26 janvier.  — •  Le  malade  est  chloroformé  et  la  réduction  se  fait  très 
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facilement.  La  réduction  est  maintenue  à  l'aide  d'une  bande  fixant 
le  bras.  Exeat  le  30. 

Obs.  CDXXXV1I1. —  Luxation  sous-coracoidienne.  Réduction.  Appareil 
silicaté.  —  Nival  (Auguste),  trente-neuf  ans,  charretier,  entre  le 
21  juin  1881,  au  n°  7  de  la  salle  Sainte-Marthe.  Hier,  en  descendant 
de  son  siège,  son  pied  a  glissé  sur  le  marchepied  et  il  est  tombé 
sur  l'épaule.  Aussitôt  :  douleur  très  vive,  et  impotence  du  membre. 

Etal  actuel.  —  Nous  constatons  une  saillie  très  prononcée  de  la 
voûte  coraco-claviculaire.  Le  malade  tient  son  coude  éloigné  du 
corps.  Il  existe  une  large  ecchymose  qui  occupe  tout  le  moignon  de 
l'épaule.  Du  côté  de  la  paroi  interne  de  l'épaule  il  existe  une  autre 
ecchymose  qui  s'étend  jusqu'à  la  partie  moyenne  de  la  septième 
côte.  Allongement  de  3  centimètres.  Les  mouvements  spontanés  sont 
impossibles,  et  les  autres  très  limités.  A  la  partie  inférieure  de  l'ais- 
selle, tumeur  arrondie,  dure,  immobile,  qui,  n'est  autre  que  la  tête 
numérale.  Réduction  immédiate.  Appareil  silicaté. 

Le  27  juillet.  —  On  enlève  l'appareil;  la  guérison  est  complète, 
mais  l'articulation  conserve  une  certaine  raideur. 

Obs.  CDXXXIX.  ■ —  Luxation  du  coude  en  arrière.  Réduction.  — ■ 
Rossin  (Jean-Baptiste),  trente-cinq  ans,  paveur,  entre  le  1er  juin  1881, 
salle  Sainte-Marthe,  n°  22.  D'une  bonne  santé  habituelle.  Une  heure 
avant  l'entrée  a  été  renversé  par  un  fiacre  contre  un  tas  de  pavés  de 
telle  sorte  que  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus  gauche  et  l'avant- 
bras,  fléchi  à  angle  droit,  ont  porté  le  poids  du  corps. 

Etat  actuel.  —  Signes  classiques  de  la  luxation  du  coude  en  ar- 
rière :  l'avant-bras  est  en  demi-flexion  ;  l'olécrâne  fait  une  saillie 
considérable  en  arrière  :  5  centimètres  de  raccourcissement.  —  La 
réduction  est  faite  immédiatement  et  assez  facilement.  On  fixe  le  mem- 
bre contre  le  thorax  dans  une  bonne  position.  Cessation  des  douleurs. 

Obs.  CDXL.  —  Luxation  complète  du  coude  droit  en  arrière.  Frac- 
ture du  radius  du  même  côté.  Fracture  de  l'humérus  gauche.  Dipkthérie. 
Mort.  —  Juflonez  (Adolphe),  16  ans,  galochier,  entre  le  12  jan- 
vier 1882  au  n°  12  de  la  salle  Sainte-Marthe.  Est  tombé  hier  de  la 
hauteur  d'un  quatrième  étage;  a  perdu  connaissance  pendant  près 
de  deux  heures. 

Etat  actuel.  —  Contusions  multiples  sur  tout  le  corps  et  principa- 
lement sur  le  tronc  du  côté  gauche.  Du  côté  des  membres  supé- 
rieurs, une  luxation  du  coude  droit,  une  fracture  du  radius  du  même 
côté  et  une  fracture  de  l'humérus  droit. 

A.  Luxation  du  coude.  —  Le  coude  est  déformé  et  est  le  siège  d'un 
gonflement  peu  considérable.  L'avant-bras  est  dans  la  demi-flexion 
et  en  supination,  et  on  ne  peut  le  mettre  dans  l'extension.  L'olécrâne 
forme  une  saillie  considérable  en  arrière  et  en  haut.  En  avant,  on 
sent  une  tumeur  arrondie,  dure,  irrégulière,  formée  par  l'extrémité 
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inférieure  de  l'humérus.  La  tête  du  radius  a  suivi  l'olécrâne  dans  sa 
projection  en  haut  et  en  arrière  et  a  conservé  ses  rapports  avec  le 
cubitus.  Raccourcissement  de  2  centimètres  et  demi.  Mouvements 
impossibles  de  la  part  du  malade. 

B.  Fracture  du  radius.  —  Un  peu  de  gonflement  de  l'avant-bras. 
Au  niveau  de  l'union  du  tiers  inférieur  avec  le  tiers  moyen  de  l'os,  dé- 
formation cylindrique  :  mobilité  anormale,  peu  de  déplacement. 

C.  Fracture  de  l'humérus  droit.  —  Elle  siège  à  l'union  des  tiers 
moyen  et  inférieur  :  gonflement  s'étendant  jusqu'au-dessous  de  l'ar- 
ticulation du  coude.  Ecchymose  de  la  face  interne  et  inférieure  du 
bras  bras  :  mobilité  anormale,  crépitation.  Le  fragment  supérieur 
fait  saillie  en  avant  et  en  dehors,  l'inférieur  en  arrière  et  en  dedans  : 
près  de  2  centimètres  de  raccourcissement.  Perte  des  mouvements 
volontaires. 

13  janvier.  —  Réduction  de  la  luxation  du  coude  et  appareil  plâtré. 
On  réduit  également  la  fracture  du  radius  et  l'on  met  l'avant-bras 
dans  un  appareil  plâtré.  Comme  le  gonflement  est  assez  considérable 
du  côté  de  l'humérus,  on  applique  des  compresses  résolutives. 

20.  —  Appareil  inamovible  sur  l'humérus. 

27.  —  Diphthérie.  Évacuation  sur  un  service  de  médecine  où  il 
meurt  quelques  jours  après. 

Obs.  CDXLI.  ■ —  Luxation  du  coude  en  arrière.  Réduction.  Echarpe 
plâtrée.  — Boulanger  (Alexandre),  quarante-sept  ans,  menuisier,  entre 
le  9  avril  1882,  salle  Saint-Augustin,  n°  10.  Étant  monté  sur  une 
échelle,  il  est  tombé  de  la  hauteur  de  2  mètres  sur  les  mains.  Aus- 
sitôt il  a  ressenti  dans  le  coude  une  violente  douleur  et  il  lui  a  été 
absolument  impossible  de  faire  des  mouvements. 

A  son  entrée.  —  Gonflement  très  marqué  du  coude  :  pas  d'ecchy- 
mose. L'olécrâne  se  trouve  au-dessus  de  la  ligne  allant  de  l'épitro- 
chlée  à  l'épicondyle,  et  est  porté  en  arrière.  Les  mouvements  sont 
impossibles.  11  existe  un  peu  d'épanchement  dans  l'articulation  du 
coude.  —  Comme  le  malade  souffre  beaucoup  et  se  laisse  difficilement 
examiner  :  anesthésie.  Réduction  facile.  Immobilisation  du  bras 
au  moyen  d'une  écharpe  faite  avec  des  bandes  plâtrées. 

8  mai.  —  Guérison.  Sortie. 

Obs.  CDXLII.  —  Luxation  du  coude  en  arrière.  Réduction.  Appareil 
plâtré.  —  Jourdin  (Philippe),  quarante  ans,  charretier,  entre  le 
11  août  1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°  10.  La  veille,  vers  cinq  heures 
du  soir,  il  a  fait  une  chute  sur  les  deux  mains.  Immédiatement  :  dou- 
leur très  vive  dans  la  région  du  coude,  impossibilité  de  mouvoir 
cette  articulation. 

L  tat  actuel.  —  Avant-bras  dans  une  demi-flexion  sur  le  bras  et  une 
large  ecchymose  occupant  la  moitié  inférieure  et  postéro-interne  du 
bras  à  i  centimètres  de  la  face  postérieure  de  l'avant-bras.  Impo- 


g:î2       maladies  des  articulations  et  de  leurs  annexes. 

tence  du  membre.  La  saillie  de  l'olécrâne  est  plus  prononcée  et.  par 
suite,  le  diamètre  antéro-postérieur  est  augmenté.  Cette  apophyse 
dépasse  la  ligne  qui  va  de  l'épicondyle  à  l'épitrochlée.  Du  côté  du 
radius  on  sent  parfaitement  sa  tête  qui  est  aussi,  elle,  portée  en  arrière 
et  en  haut.  Quant  à  l'humérus,  son  extrémité  inférieure  est  portée 
en  dedans  et  en  avant.  Les  mouvements  sont  impossibles  et  très 
douloureux  quand  on  cherche  à  en  produire.  Pas  de  crépitation, 
aucun  signe  de  fracture.  Réduction  (la  contre-extension  et  l'exten- 
sion étant  confiées  à  deux  aides,  pendant  qu'avec  le  pouce  on  repousse 
l'olécrâne  en  avant);  elle  s'obtient  du  reste  facilement.  Le  membre 
est  immobilisé  dans  un  appareil  plâtré. 

22  août.  —  Le  malade  quitte  le  service  avec  son  appareil. 

Obs.  CDXL1II.  —  Luxation  du  coude  en  arrière.  Réduction.  —  Appa- 
reil silicaté.  —  Pagis  (Théodore),  quarante-deux  ans,  journalier,  entre 
le  3  septembre  1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°  30.  11  y  a  deux  jours,  il 
a  fait  une  chute  sur  les  mains.  Immédiatement  douleurs  très  vives 
du  côté  du  coude  droit,  mouvements  impossibles  de  cette  articu- 
lation. 

Etat  actuel.  —  Gonflement  considérable  du  coude,  et  une  large 
ecchymose  occupant  le  tiers  inférieur  des  faces  postéro-internes  du 
bras  et  presque  la  moitié  de  l'avant-bras.  Le  bras  est  écarté  du  tho- 
rax. La  saillie  olécranienne  est  beaucoup  plus  prononcée  et  plus 
élevée  qu'à  l'état  normal.  Par  le  toucher,  on  reconnaît  que  l'olé- 
crâne est  porté  en  haut  bien  au-dessus  de  sa  cavité  et  de  la  ligne 
formée  par  l'épicondyle  et  l'épitrochlée.  La  tête  du  radius  fait  aussi 
une  légère  saillie  en  arrière.  Impotence  du  membre.  Mouvements 
provoqués  extrêmement  douloureux  et  presque  impossibles.  Com- 
presses d'alcool  camphré. 

7  septembre.  —  Le  malade  étant  endormi,  on  réduit  facilement  la 
luxation.  Immobilisation  du  membre  au  moyen  de  bandes  silicatées. 

22.  —  On  enlève  l'appareil.  Raideur  de  l'articulation.  Rains  sul- 
fureux ;  et  le  23  :  sortie. 

Ous.  CDXLIV.  —  Luxation  du  coude  en  arrière.  Réduction.  Ëcharpe 
plâtrée.  —  Guesdon  (Prospér),  portefaix,  entre  le  2  août  1882, 
salle  Sainte-Marthe,  n°  3.  En  portant  une  malle,  il  a  glissé,  et  en 
tombant  sur  les  mains  en  avant,  la  malle  est  venue  frapper  fortement 
le  bras  au  niveau  du  coude,  du  moins  il  explique  ainsi  l'accident  : 
vive  douleur  au  niveau  du  coude  et  impotence  du  membre. 

Etat  actuel.  —  Gonflement  très  grand  du  coude  et  aussi  de  l'arti- 
culation :  ecchymose  très  peu  étendue.  Le  bras  est  écarté  du  tronc  et 
l'avant-bras  en  pronation.  L'apophyse  olécranienne  est  portée  en  ar- 
rière et  a  dépassé  la  ligne  formée  par  l'épitrochlée  et  l'épicondyle. 
Du  côté  du  radius  :  saillie  en  arrière,  formée  aussi  par  sa  tête  qui  a 
été  entraînée  en  haut.  On  ne  peut  faire  exécuter  de  mouvements  de 
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l'articulation  sans  occasionner  de  grandes  souffrances  au  malade.  Il 
existe  un  léger épanchement  sanguin  dans  l'articulation.  Compresses 
résolutives  autour  de  l'articulation. 

g  août.  —  Comme  le  malade  souffre  beaucoup,  on  le  chloroformise 
et  l'on  fait  facilement  la  réduction.  Écharpe  plâtrée. 

25.  —  La  réduction  est  bien  maintenue;  on  remplace  l'appareil 
plâtré  par  une  écharpe  de  Mayor. 

26.  —  Le  malade  sort. 

Obs.  CDXLV.  —  Luxation  iiicomplète  du  coude  en  arrière  et  en  de- 
dans. Réduction.  Guérison.  —  Jugler  (Nicolas),  journalier,  entre  le 
24  mai  1881,  salle  Sainte-Augustin,  n°  76  bis.  —  Le  21  mai,  ce  ma- 
lade a  été  pris  par  une  corde  de  volant  qui  lui  a  mis  brusquement  la 
main  gauche  dans  une  supination  forcée.  Grande  douleur  dans  la 
région  du  coude.  Il  garde  le  repos  pendant  trois  jours;  puis,  voyant 
que  son  état  ne  s'amende  pas,  il  se  décide  à  entrer  à  l'hôpital. 

Etat  actuel.  —  Tuméfaction  considérable  du  coude  qui  est  fusi- 
forme  et  ne  permet  par  conséquent  de  voir  aucun  déplacement  osseux 
appréciable.  Au  palper  on  trouve  :  l'olécrâne  remonté  en  haut  et  en 
arrière  et  il  forme  le  sommet  d'un  triangle  dont  les  deux  extrémités 
sont  constituées  par  Lépitrochlée  et  l'épicondyle.  Une  palpation 
plus  minutieuse  permet  également  de  constater  un  léger  déplace- 
ment de  la  tête  radiale.  — Tentatives  de  réduction,  mais  les  douleurs 
extrêmement  vives  perçues  par  le  malade  nous  empêchent  d'in- 
sister. 

25.  —  Le  malade  est  pris  de  vomissements  et  de  lipothymies  au 
moment  de  l'administration  de  l'agent  anesthésique,  qui  nous  obli- 
gent encore  à  retarder  d'un  jour  la  réduction. 

26.  —  Réduction  sous  le  chloroforme,  avec  un  bruit  particulier. 
Appareil  inamovible,  le  coude  étant  placé  à  angle  droit. 

27.  —  Exéat. 

Obs.  CDXLVI.  —  Luxation  et  contusion  du  coude.  Réduction.  Immo- 
bilisation. —  Thébaut  (Charles),  peintre,  quarante  ans,  entre  le  8 juin, 
salle  Saint-Augustin,  n°  76.  Renversé  de  voiture,  ce  malade  est  tombé 
sur  le  côté  droit  du  corps,  la  main  en  pronation.  Relevé  immédiate- 
ment, il  accuse  une  forte  douleur  à  la  région  du  coude  qu'il  ne  peut 
remuer  que  très  péniblement.  A  son  entrée,  tuméfaction  du  coude 
droit  qui  est  augmenté  de  volume  dans  ses  diamètres  transversal  et 
antéro-postérieur.  Pas  d'ecchymoses.  La  palpation  nous  montre  que 
l'olécrâne  est  porté  en  haut  et  en  arrière.  L'avant-bras  est  légère- 
ment fléchi  sur  le  bras  :  la  tête  radiale  a  quitté  le  condyle  numéral  et 
se  trouve  en  dehors  de  sa  situation  ordinaire.  Contusions  assez  con- 
sidérables de  l'épaule  et  de  la  face  du  côté  correspondant  :  douleur 
dans  la  région  de  la  hanche  droite.  —  La  réduction  de  la  luxation  s'ef- 
fectue facilement  au  moyen  de  la  traction  combinée  à  un  mouvement 
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tle  propulsion  en  avant  de  la  saillie  olécranienne.  Le  bras  est  immo- 
bilisé dans  la  flexion  et  dans  la  demi-pronation. 
13  juin.  —  Le  malade  sort  sur  sa  demande. 

Obs.  CDXLVII.  — Luxation  du  coude  datant  de  o  mois.  Réduction  avec 
l'appareil  de  Jarvis.  —  Victorine  Clere,  seize  ans,  lingère,  entre  le 
9  mars  1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°  49.  Il  y  a  cinq  mois,  étant  en 
province,  chute  dans  laquelle  le  coude  porta  fortement.  Douleur  très 
vive  et  impotence  fonctionnelle  immédiate.  On  la  soigne  pendant 
trois  semaines  pour  une  entorse  de  l'articulation.  Alors  l'avant-bras 
est  étendu  sur  le  bras  :  appareil  inamovible  et  laissé  pendant  cin- 
quante jours;  après  quoi,  pour  combattre  l'ankylose,  on  applique  à 
plusieurs  reprises  des  pointes  de  feu,  aucun  résultat  :  la  malade  est 
envoyée  à  Paris. 

Etat  actuel.  —  Le  membre  supérieur  gauche,  fusiforme  au  niveau 
du  coude,  ne  présente  plus  de  pli,  mais  au  contraire  une  saillie  an- 
térieure, assez  prononcée.  En  arrière  les  fossettes  qui  existent  nor- 
malement de  chaque  côté  de  l'olécrâne  sont  effacées.  L'avant-bras 
forme  avec  le  bras  un  angle  obtus  ouvert  en  dedans.  Enfin  la  région 
péri-articulaire  porte  les  traces  de  nombreuses  pointes  de  feu.  Tout 
mouvement  de  flexion  de  l'avant-bras  sur  le  bras  est  impossible  :  à 
peine  la  malade  a-t-elle  conservé  quelques  mouvements  de  pronation 
et  de  supination.  Encore  l'analyse  exacte  de  ces  mouvements  mon- 
tre-t-elle' qu'ils  se  passent  surtout  dans  l'articulation  radio-cubitale 
inférieure.  —  On  peut  communiquer  au  membre  des  mouvements 
de  latéralité  très  étendus,  spontanément  ces  mouvements  sont  im- 
possibles. A  la  palpaLion  :  1°  dans  le  pli  du  coude,  saillie  formée  évi- 
demment par  la  poulie  humérale  ;  2°  l'olécrâne  en  arrière  est  re- 
monté en  haut  et  en  dedans;  aussi  le  trouve-t-on  à  1  centimètre 
au-dessus  de  la  ligne  allant  de  l'épicondyle  à  l'épitrochlée.  La  tête 
du  radius,  facile  à  sentir  dans  les  mouvements  de  pronation,  est 
également  portée  en  arrière,  mais  plutôt  un  peu  en  dehors.  Aucun 
trouble  dans  la  sensibilité  et  la  motilité  de  la  région. 

12  mars.  —  Anesthésie.  L'opération  est  faite  à  l'aide  de  l'appareil 
de  Jarvis.  Les  surfaces  articulaires  sont  ramenées  au  contact  l'une 
de  l'autre  au  moyen  d'une  traction  de  80  kilogrammes  prolongée 
pendant  dix  minutes  environ.  Malheureusement  ces  surfaces  ayant 
perdu  leur  forme  primitive,  la  réduction  est  nécessairement  im- 
puissante à  rendre  au  membre  toutes  ses  fonctions.  —  Appareil 
plâtré  immobilisant  le  bras  à  angle  droit. 

13. —  La  malade  a  beaucoup  souffert,  et  pour  la  calmer  on  a  dû  lui 
faire  des  injections  sous-cutanées  de  morphine. 

20.  —  On  enlève  l'appareil  plâtré  et  l'on  commence  à  pratiquer 
des  mouvements. 

25.  —  La  malade,  qui  s'est  un  peu  affaiblie  par  son  séjour  dans  les 
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salles,  est  envoyée  au  Vésinet.  Elle  peut  fléchir  un  peu  et  étendre  le 
bras  de  30°  environ.  De  plus  la  nouvelle  position  du  membre  lui  per- 
met de  s'en  servir  d'une  façon  très  efficace. 

Obs.  CDXLVIII.  —  Luxation  du  coude  en  dehors.  Réduction.  Appareil 
dextriné.  —  Vauluisant  (Charles),  trente-neuf  ans,  marchand  des 
quatre  saisons,  entre  le  3  octobre  1881,  salle  Saint-Augustin,  n°  77. 
Il  a  glissé  et  est  tombé  sur  la  paume  des  mains.  11  ne  saurait  dire  si 
la  main  droite  a  porté  plus  violemment  sur  le  sol  que  la  main  gau- 
che; toujours  est-il  que  c'est  dans  le  coude  droit  qu'aussitôt  après 
l'accident,  il  a  éprouvé  une  douleur  aiguë  dans  l'articulation  huméro- 
cubitale  :  impossibilité  d'exécuter  des  mouvements;  fourmillements 
quelques  heures  après  dans  tout  l'avant-bras  et  la  main,  puis  gon- 
flement du  coude.  Le  blessé  reste  ainsi  trois  jours,  le  bras  en  écharpe. 

Etat  actuel.  — Le  membre  n'est  plus  dans  sa  direction  normale;  il 
est  demi-fléchi  et  dans  la  pronation.  L'avant-bras  a  subi  une  sorte 
de  torsion  :  la  face  postérieure  en  effet  est  devenue  externe  et  sa  face 
antérieure  interne.  Le  diamètre  transversal  du  coude  est  élargi  :  au- 
dessus  du  pli  existe  une  dépression,  et  au-dessous  une  saillie  assez 
considérable  qu'on  reconnaît  être  la  tête  du  radius.  Le  tendon  du 
triceps  est  dévié  vers  le  bord  externe.  Au-dessous  du  coude,  sur  la 
face  externe  de  l'avant-bras,  on  sent  une  saillie  considérable  due  aux 
extrémités  des  os  de  l'avant-bras.  En  arrière,  à  la  place  de  l'apophyse 
olécranienne,  on  trouve  une  surface  aplatie  sous  laquelle  on  recon- 
naît la  trochlée  et  la  cavité  olécranienne  uniquement  recouvertes  par 
la  peau.  Par  suite,  la  pointe  de  l'olécrâne,  sortie  de  sa  cavité,  est  rejetée 
en  dehors.  Les  mouvements  de  flexion  et  d'extension  peuvent  se  faire, 
mais  ceux  de  flexion  et  d'extension  sont  à  peu  près  abolis.  On  ob- 
serve aussi  à  la  partie  interne  de  l'avant-bras  et  sur  la  face  anté- 
rieure, au-dessous  du  pli  du  coude,  une  ecchymose  d'une  superficie 
de  3  à  4  centimètres  carrés.  Compresses  résolutives. 

12  octobre.  —  Réduction  après  avoir  chloroformé  le  malade,  puis 
appareil  dextriné  en  forme  d'écharpe. 

26.  —  On  enlève  l'appareil.  Il  y  a  de  la  raideur  articulaire,  mais 
la  réduction  a  été  parfaitement  obtenue.  On  prescrit  au  malade 
d'exécuter  fréquemment  des  mouvements  du  coude  pour  faire  dis- 
paraître cette  raideur,  et  le  28  :  sortie. 

Obs.  CDXLIX.  —  Luxation  du  pouce  en  arrière,  avec  décollement  de 
lépiphyse  de  la  phalange.  Réduction.  Guérison.  —  Burger  (Charles), 
quatre  ans,  entre  le  1H  mai  1881,  salle  Saint-Augustin.  Ce  petit 
malade  est  tombé  hier  soir  en  jouant. 

Etat  actuel.  —  La  région  de  l'articulation  de  la  deuxième  phalange 
du  pouce  avec  le  métacarpien  est  tuméfiée  et  considérablement  plus 
volumineuse  que  celle  du  côté  opposé.  Il  existe  en  outre  un  certain 
degré  de  raccourcissement  du  membre,  enfin  le  pouce  dans  l'exten- 
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sion  forcée  forme  en  arrière  avec  le  métacarpien  un  angle  de  110°  à 
120°.  A  la  palpation  à  la  face  palmaire  on  sent  la  tête  volumineuse  et 
saillante  du  métacarpien  et  à  la  face  dorsale  l'extrémité  supérieure 
delà  phalange.  Celle-ci  forme  également  une  saillie  dans  la  région, 
mais  moins  volumineuse  que  celle  du  métacarpien.  Il  y  a  donc  un 
chevauchement  très  net.  La  région  est  assez  douloureuse,  mais  ce- 
pendant on  peut  y  déterminer  facilement  des  mouvements  anor- 
maux et  spécialement  des  mouvements  de  latéralité  considérables. 
Le  mouvement  de  flexion  au  contraire  est  complètement  supprimé. 

Réduction  de  la  façon  suivante  :  maintenant  le  pouce  dans  l'ex- 
tension forcée,  nous  l'attirons  en  haut,  le  faisant  ainsi  glisser  sur  la 
face  dorsale  du  métacarpien.  Arrivé  à  l'extrémité  inférieure  de  cet 
os,  au  niveau  de  sa  tête,  nous  le  renversons  tout  en  continuant  la 
tracLion  et  nous  le  ramenons  dans  la  flexion.  Ce  simple  mouvement 
suffit  pour  réduire  la  luxation. 

Mais  la  réduction  effectuée,  nous  constatons  encore  des  mouve- 
ments anormaux  de  latéralité  :  explorant  avec  soin  la  région,  nous 
en  arrivons  à  conclure  à  un  décollement  de  la  tête  de  la  phalange.  Si 
l'on  saisit  en  effet  celte  tête  entre  le  pouce  et  l'index  de  la  main 
gauche,  aussi  près  que  possible  de  l'interligne  articulaire,  si  d'autre 
part  on  détermine  avec  la  main  droite  les  mouvements  de  latéralité 
dont  nous  parlions,  on  constate  facilement  qu'ils  se  passent  entre 
deux  fragments  de  la  phalange.  —  Le  pouce  est  immobilisé  au 
moyen  d'une  petite  attelle,  que  le  malade  n'enlèvera  pas  avant 
douze  jours. 

Obs.  CDL.  —  Luxation  du  pouce  en  arrière.  Fracture  de  la  deuxième 
phalange.  Réduction.  Appareil  inamovible.  Guérison.  —  Millier  (Fer- 
nand),  trois  ans,  17  juillet  1881  (externe).  L'accident  a  été  déterminé 
par  une  chute  sur  la  main.  L'enfant  jouait  et  il  est  bien  difficile  de 
savoir  quelle  position  avait  le  pouce  au  moment  de  cette  chute. 

On  nous  l'apporte  le  lendemain  à  l'hôpital,  où  nous  constatons  faci- 
lement, malgré  la  tuméfaction  de  la  main  gauche,  les  désordres  sui- 
vants :  le  métacarpe  est  en  arrière  et  sa  position  normale  en  luxation 
incomplète.  La  deuxième  phalange  du  pouce  est  fracturée  à  sa  partie 
moyenne.  Sans  difficulté  aucune  nous  procédons  à  la  réduction  de 
la  luxation.  Un  petit  appareil  construit  avec  deux  attelles  en  carton 
et  des  bandes  de  caoutchouc  immobilise  la  fracture  et  l'articulation 
malade. 

24  juillet.  — Nous  retirons  l'appareil.  La  main  sera  tenue  encore 
quelques  jours  en  écharpe. 

Obs.  CDLI.  —  Luxation  du  pouce  en  arrière  et  probablement  fracture 
intra-arliculaire  de  la  première  phalange  du  pouce.  Réduction.  Guérison. 
—  Tissier  (François),  quarante  ans,  brossier,  11  mai  1881  (externe).  Il  y 
a  deux  jours,  en  portant  un  coup  de  poing  à  l'un  de  ses  camarades, 
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le  pouce  étant  fléchi  et  la  deuxième  phalange  étant  recouverte  par 
les  doigts  également  fléchis  dans  la  main,  il  a  aussitôt  ressenti  une 
douleur  extrêmement  vive  au  niveau  de  la  jointure  du  pouce,  et 
immédiatement  il  lui  a  été  impossible  de  faire  exécuter  des  mou- 
vements à  ce  doigt.  En  examinant  la  main,  nous  trouvons  le  pouce 
affectant  une  sorte  de  Z,  la  deuxième  phalange  étant  fléchie  sur 
la  première,  et  la  première  étant  fléchie  sur  le  métacarpien,  de 
telle  manière  que  ce  doigt  forme  avec  le  métacarpien  un  angle 
obtus  ouvert  en  arrière.  Gonflement  péri-articulaire,  pas  d'ecchymose. 
Mouvements  impossibles  et  atrocement  douloureux.  En  provoquant 
quelques  mouvements  de  flexion  et  de  rotation,  on  perçoit  une  cré- 
pitation manifeste  qui  permet  de  penser  qu'il  existe  une  fracture 
intra-articulaire.  Du  côté  de  la  face  palmaire  se  voit  une  saillie  dure, 
formée  par  l'extrémité  inférieure  du  métacarpien.  —  La  réduction 
est  difficile,  mais  on  finit  par  l'obtenir  avec  la  pince  à  courroie  de 
Charrière.  Immobilisation  au  moyen  de  deux  attelles  en  bois,  pen- 
dant quinze  jours.  Le  malade  n'est  pas  revenu. 

Obs.  CDL1I.  —  Luxation  en  arrière  des  plwlangines  de  l'index,  du 
médius  et  de  V annulaire  de  la  main  gauche.  Réduction.  —  X...,  marinier, 
quarante  ans,  entre  le  15  mars  1882,  salle  Sainte-Marthe.  Cet  homme 
vient  de  tomber  de  la  hauteur  de  2  mètres  environ,  la  main  étendue 
directement  sur  le  sol. 

Etat  actuel.  —  Sur  l'index,  le  médius  et  l'annulaire,  on  voit  une 
saillie  due  à  l'extrémité  supérieure  de  la  seconde  phalange  en  arrière, 
tandis  que  l'extrémité  de  la  première  en  fait  une  en  avant  ;  raccour- 
cissement du  segment  inférieur  des  trois  doigts,  impossibilité  des 
mouvements  volontaires.  La  dernière  phalange  est  presque  étendue, 
en  parallélisme  avec  la  première.  La  phalange  lie  a  la  môme  direction. 
Pas  de  fracture  ni  de  plaies.  Réduction  immédiate  des  trois  luxations 
en  exerçant  une  forte  traction  successivement  sur  chacun  des  doigts, 
combinée  avec  l'impulsion  ;  réduction  relativement  facile.  Appareil 
contentif,  pendant  quelques  jours. 

Obs.  CDL1II.  —  Luxation  ilio-ischiatique  de  la  hanche  gauche.  Ré- 
duction à  l'aide  de  l'appareil  Jar vis  avec  une  traction  de  150  kilos.  — 
Malifond  (Jean),  quarante-cinq  ans,  tailleur,  entre  le  7  juin  1882, 
salle  Saint-Augustin,  n°  78.  Alcoolique,  s'est  jeté  la  veille  dans  le 
lac  des  Buttes-Chaumont,  d'une  hauteur  de  22  mètres.  Il  y  avait  peu 
d'eau  et  beaucoup  de  vase,  le  choc  fut  amorti.  Perte  de  connais- 
sance pendant  une  demi-heure,  ne  put  se  relever  et  fut  transporté  à 
l'hôpital. 

Etat  actuel.  —  Nous  constatons  les  symptômes  d'une  luxation 
coxo-fémorale  gauche  variété  ilio-ischiatique,  tuméfaction  énorme 
delà  racine  du  membre  avec  tassement  des  muscles,  membre  immo- 
bilisé dans  l'adduction  avec  rotation  en  dedans,  la  rotule  porte  sur 
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la  face  interne  du  condyle  interne  du  fémur  opposé,  la  pointe  du 
pied  gauche  touche  la  face  interne  du  tibia  droit.  11  existe  un  rac- 
courcissement de  4  centimètres,  au  toucher  la  tuméfaction  et  l'épan- 
chemcnt  sanguin  profond  empêchent  de  sentir  la  tête  du  fémur, 
mais  on  reconnaît  facilement  que  le  grand  trochanter  est  au-dessus 
de  la  ligne  ilio-ischiatique  et  que  le  col  du  fémur  se  porte  du  côté 
de  l'ischion.  Douleurs  vives  avec  foyers  plus  marqués  au  niveau  de 
la  branche  ischio-pubienne  et  de  l'articulation  sacro-iliaque.  Pas  de 
crépitation  osseuse.  Impossibilité  des  mouvements  spontanés  ou 
provoqués.  Le  pied  droit  (côté  opposé)  a  été  fortement  contu- 
sionné, il  est  le  siège  d'une  large  ecchymose  qui  occupe  toute  sa 
face  dorsale  et  remonte  jusqu'au-dessus  des  malléoles.  Il  n'existe 
de  ce  côté  aucun  signe  de  fracture  ou  de  luxation. 

7  juin.  —  Chloroforme.  Nous  faisons  pratiquer  l'extension  et  la 
contre-extension,  et  nous  ordonnons  de  faire  un  mouvement  d'ab- 
duction avec  rotation  en  dehors  pendant  que  nous  faisons  la  coapta- 
tion.  Réduction  obtenue  à  l'aide  de  l'appareil  Jarvis  modifié,  avec 
une  traction  de  150  kilos.  Immobilisation  dans  une  gouttière. 

Au  bout  de  vingt  jours,  le  malade  retourne  chez  lui  guéri. 


§  m 

ARTHRITES,  ANKYLOSES. 

Nous  avons  recueilli  vingt-deux  observations  d'arthrites 
et  une  d'ankylose.  Au  point  de  vue  du  siège,  les  arthrites  se 
répartissent  ainsi  : 


Articulations  scapulo-humérale   3 

—  huméro-cubitale   2 

—  radio-carpienne   i 

—  coxo-fémorale   4 

—  fémoro-tibiale   9 

—  tibio-tarsienne   4 

—  phalango-phalangienne  du  gros  orteil. .  2 

Total   22 


L'ankylose  siège  au  coude. 

Sur  les  22  cas  d'arthrite  il  y  en  a  4  de  blennorrhagiques  : 
\  du  poignet,  2  du  genou,  1  de  l'articulation  tibio-tarsienne. 
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Daus  l'observation  CDLYJI,  le  cas  est  complexe,  car  il 
s'agit  d'une  plaie  articulaire  pénétrante  avec  fracture  de 
l'épicondyle  :  bornons-nous  pour  l'instant  à  signaler  l'heu- 
reuse terminaison  de  ce  fait,  car  nous  nous  proposons  daus 
une  leçon  ultérieure  de  revenir  sur  cette  variété  de  frac- 
ture. 

L'observation  CDLVI11  relate  un  cas  d'arthrite  subaiguë 
rhumatismale  du  coude  gauche,  terminée  par  aukylose  os- 
seuse et  ayant  nécessité  la  résection  du  coude.  Il  est  rare  de 
voir  l'arthrite  rhumatismale  déterminer  en  peu  de  temps  et 
chez  des  sujets  jeunes  des  désordres  assez  graves  pour 
aboutir  à  la  production  de  stalactites  osseuses  souciant  les 
extrémités  des  os  articulés.  Chez  les  malades  morts  au 
cours  d'une  attaque  de  rhumatisme,  l'autopsie  ne  démontra 
du  côté  des  articulations  que  des  phénomènes  fluxionnaires 
des  séreuses,  avec  un  léger  épanchement.  11  est  vrai  qu'à  la 
longue  les  attaques  de  rhumatismes  articulaires,  en  se  répé- 
tant, finissent  par  produire,  du  côté  des  os,  la  formation  de 
dépôts,  qui  entraînent  des  déformations  incompatibles  avec 
l'usage  du  membre  et  certaines  arthrites  déformantes  des 
■vieillards  aboutissent  à  une  sorte  d'ankylose.  Mais  tel  n'é- 
tait pas  le  cas  de  notre  malade.  Lorsque  nous  la  vîmes, 
elle  était  âgée  de  vingt-trois  ans;  elle  avait  subi  plusieurs 
attaques  de  rhumatisme  articulaire,  qui  n'avaient  laissé 
aucune  trace  du  côté  des  articulations.  A  vingt-deux  ans, 
au  cours  d'une  grossesse,  et  vingt-deux  jours  avant  l'ac- 
couchement, elle  eut  une  nouvelle  attaque  de  rhuma- 
tisme polyarticulaire,  qui  disparut  en  six  semaines,  seule 
l'articulation  du  coude  gauche  resta  malade  et  finit  par 
s'ankyloser  dans  l'extension.  Nous  dûmes  ultérieurement 
pratiquer  la  résection  du  coude  et  pûmes  nous  con- 
vaincre que  l'extrémité  supérieure  du  cubitus  était  soudée 
à  la  trochlée  numérale  par  des  stalactites  osseuses  résis- 
tantes. Ces  deux  os  étaient  atteints  d'ostéite  hyperlrophi  - 
que.  Il  y  a  lieu  de  se  demander  si  la  grossesse  n'a  pas  eu  une 
action  particulière  sur  l'évolution  du  rhumatisme.  Ce  qui  est 
certain,  c'est  que  la  malade  était  encore  dans  la  période 
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d'accroissement  des  os  au  moment  de  son  attaque  et  que  ces 
deux  causes  réunies  peuvent,  jusqu'à  un  certain  point,  expli- 
quer la  violence  de  l'inflammation,  surtout  si  l'on  pense  que 
le  membre  a  été  maintenu  dans  l'immobilisation  prolongée. 

L'observation  CDL1X  offre  des  particularités  intéressantes. 
Elle  a  trait  à  un  malade  qui,  à  la  suite  d'une  chute  sur  le 
coude,  vit  évoluer  une  arthrite  chronique  assez  doulou- 
reuse pour  nécessiter  la  résection  des  extrémités  articulaires. 
Cette  affection,  qui  avait  résisté  à  l'action  des  révulsifs  éner- 
giques, tels  que  vésicatoires  et  pointes  de  feu,  ne  présentait 
pas  les  caractères  des  arthrites  de  mauvaise  nature,  liées 
aux  états  constitutionnels,  tels  que  la  scrofule,  la  tuber- 
culose ou  la  syphilis.  Les  phénomènes  cliniques  ne  permet- 
taient de  constater  que  de  l'ostéite  et  une  inflammation  chro- 
nique de  la  synoviale  sans  produits  spécifiques,  faits  qui  fu- 
rent d'ailleurs  confirmés  par  l'examen  des  pièces  anatomiques 
après  l'opération;  nous  n'hésitâmes  pas  néanmoins  à  prati- 
quer la  résection  du  coude  en  raison  des  indications  sui- 
vantes :  insuccès  des  autres  modes  de  traitement,  douleurs 
intolérables,  détermination  de  suicide  de  la  part  du  malade, 
succès  assuré  de  l'opération.  Les  arthrites  fongueuses  même 
avancées  prennent  rarement  la  forme  névralgique  comme 
dans  le  cas  actuel,  et  habituellement  le  traitement  par  l'im- 
mobilisation et  la  compression,  même  sans  l'aide  de  l'igni- 
puncture,  suffit  à  calmer  les  douleurs  et  même  à  amener  la 
guérison,  lorsque  les  fongosités  ne  sont  pas  trop  développées 
et  que  l'état  général  n'est  pas  trop  mauvais. 

Or,  chez  notre  malade,  ces  moyens,  employés  par  d'autres 
chirurgiens  et  par  nous-même,  n'avaient  procuré  aucun  sou- 
lagement, même  temporaire.  Ils  n'empêchaient  pas  les  dou- 
leurs d'arriver  à  un  degré  d'acuité  plus  grand  même  que 
chez  les  sujets  atteints  d'arthrite  fongueuse,  dont  le  membre 
n'est  pas  immobilisé.  La  rareté  des  arthrites  à  forme  né- 
vralgique et  rebelle  à  tout  traitement  est  extrême.  Nous 
avons  dû  recourir  à  la  résection,  parce  que  l'ablation  seule 
des  parties  malades  pouvait  procurer  la  guérison. 

L'observation  CDLXl  est  un  cas  assez  obscur.  Il  parait 
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y  avoir  eu  une  subluxation  ilio-pelvienne,  ou  plutôt  une 
entorse  de  la  hanche,  car  il  n'y  a  pas  eu  de  tentatives  de 
réduction,  et  cependant  lors  de  l'entrée  du  malade  dans  le 
service  on  ne  constatait  pas  de  déplacement  permanent.  Ce- 
lui-ci n'apparaissait  que  lors  d'extension  forcée  de  la  cuisse 
et  cette  tumeur  avait  tous  les  caractères  de  forme,  de  con- 
sistance et  de  topographie  de  la  tête  fémorale.  Quant  au 
pronostic,  il  est  sérieux,  car  il  est  probable  que  jamais 
la  tête  ne  perdra  cette  tendance  au  déplacement  en  avant, 
et  comme  il  existe  des  signes  d'arthrite  chronique  avec 
altération  profonde  des  cartilages,  on  doit  craindre  une 
ankylose  {le  la  hanche  comme  terminaison  de  l'affection, 
encore  est-ce  une  solution  relativement  heureuse.  Comme 
toujours  le  repos  et  l'immobilisation  ont  fort  amélioré  notre 
malade,  mais  pour  combien  de  temps? 

L'observation  CDLXVII  montre  que  certaines  arthrites 
possèdent,  pendant  un  temps  fort  long,  une  tendance  remar- 
quable à  produire  la  flexion.  Chez  notre  jeune  sujet  il  y 
avait  trois  ans  qu'une  arthrite  du  genou  était  apparue,  s'ac- 
compagnant  de  flexion:  le  membre  avait  été  redressé  et 
immobilisé,  mais  assez  longtemps  après  le  début  de  l'affec- 
tion. L'appareil  se  brisa:  une  chute  sur  le  genou  eut  lieu  et 
la  flexion  se  reproduisit;  nous  dûmes  le  redresser  sous  le 
chloroforme  et  l'immobiliser  à  nouveau  pendant  longtemps. 

L'observation  CDLXVI1I  a  traita  une  arthrite  purulente  d'o- 
rigine traumatique  du  genou,  survenue  chez  un  jeune  homme 
de  quinze  ans,  c'est-à-dire  pendant  la  période  d'accroissement 
des  os.  La  congestion  physiologique  des  extrémités  articulaires 
des  os  à  cet  âge  explique  suffisamment  la  violence  du  proces- 
sus. Chez  notre  malade  l'arthrite  se  compliqua  rapidement 
de  rupture  du  cul-de-sac  supérieur  de  la  synoviale.  Il  exis- 
tait une  vaste  collection  purulente  sous  le  droit  antérieur  de 
la  cuisse  et  cette  collection  communiquait  avec  l'articulation. 
L'état  général  était  des  plus  alarmants.  La  température 
oscillait  entre  38°, 4  et  39°, 8,  le  pouls  marquait  120.  Malgré 
ces  désordres,  nous  tentâmes  la  chirurgie  conservatrice  pen- 
dan  un  mois,  en  traitant  le  malade  par  le  débridement  et  le 
v  41 


642  MALADIES  DES  ARTICULATIONS  ET  DE  LEURS  ANNEXES. 

drainage  de  l'abcès  et  par  l'immobilisation.  Mais  voyant  l'état 
général  s'aggraver  de  jour  en  jour,  sentant  qu'une  nouvelle 
temporisation  serait  fatale,  nous  nous  décidâmes  à  pratiquer 
l'amputation  de  la  cuisse. 

La  coupe  du  genou  nous  montra  alors  que  les  désordres 
étaient  incompatibles  avec  la  conservation  du  membre  :  l'ar- 
ticulation était  pleine  de  pus  et  de  débris  de  cartilage.  Le 
périoste  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur  était  séparé  de 
l'os,  atteint  d'ostéite,  par  une  couche  de  pus.  Ce  traitement 
radical  amena  la  guérison  en  deux  mois. 

L'observation  CDLXXI  est  un  cas  d'arthrite  blennorrha- 
gique  tibio-tarsienne  ;  c'est  une  localisation  assez  tare  :  nous 
la  signalons  en  passant.  Elle  a  bien  guéri  du  reste. 

Les  deux  dernières  observations  (GDLXXV  et  CDLXXVI) 
sont  des  arthrites  d'une  variété  particulière  et  appartiennent 
en  somme  à  l'évolution  de  maux  perforants,  arrivés  à  leur 
troisième  période,  c'est-à-dire  à  la  lésion  des  parties  os- 
seuses et  de  l'articulation  phalango-phalangienne ,  lésion 
telle,  dans  le  second  cas,  qu'il  a  fallu  amputer  l'orteil. 

Obs.  CDLIV.  —  Arthrite  traumalique  scapulo-humérale.  Frictions,  com- 
pression ouatée.  Guérison.  —  Legrand  (Vincent),  quarante-deux  ans, 
maçon,  entre  le  17  juillet  1881,  au  n°  i  1  de  la  salle  Sainte-Marthe. 

Il  y  a  douze  jours,  il  est  tombé  de  la  hauteur  de  deux  mètres,  sur 
l'épaule  droite.  Immédiatement  douleur  vive,  mouvements  difficiles, 
depuis  lors  il  souffre  toujours  et  a  de  la  peine  à  se  servir  de  son  bras. 

A  son  entrée.  —  Déformation  appréciable,  causée  par  un  léger 
gonflement.  Le  deltoïde  dans  sa  portion  supérieure  est  comme 
aplati.  Aspect  normal  de  la  peau.  Les  mouvements  sont  difficiles 
de  la  part  du  malade.  Les  mouvements  de  rotation  et  d'élévation 
impossibles.  Au  toucher,  nous  nous  assurons  que  les  saillies  osseuses 
ont  conservé  leurs  rapports  normaux,  mais  les  surfaces  articulaires 
frottent  les  unes  sur  les  autres  lorsqu'on  exécute  des  mouvements. 
Ces  frottements  sont  plus  marqués  dans  les  mouvements  d'abduction 
et  d'adduction  que  dans  ceux  d'élévation,  et  môme  de  rotation.  Il 
faut  du  reste  dire  que  ces  derniers  sont  si  pénibles  pour  le  malade 
que  nous  ne  les  poussons  pas  loin.  Frictions  et  compression  ouatée. 

Après  vingl-trois  jours  de  ce  traitement,  on  constate  une  grande 
amélioration.  Le  gonflement  a  disparu,  les  mouvements  s'exécutent 
un  peu  plus  facilement,  mais  on  observe  toujours  le  frottement.  — 
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Douches  sulfureuses.  —  L'amélioration  devient  chaque  jour  plus 
marquée. 

29  août.  —  Le  malade  sort  presque  complètement  guéri.  Il  con- 
tinuera à  prendre  quelques  douches. 

Obs.  CDLV.  —  Arthrite  chronique  de  l'articulation  scapulo-humérale 
d'origine  traumatique.  Révulsifs.  Compression.  Pas  de  résultats.  — 
Chaton  (Antoine),  cinquante  ans,  concierge,  entre  le  8  juillet  1881, 
salle  Sainte-Marthe,  n°  3.  Pas  d'hérédité.  Adénites,  gourme,  conjonc- 
tivites répétées  dans  l'enfance.  Jamais  de  grandes  maladies.  Plusieurs 
blennorrhagies  jusque  il  y  a  cinq  ou  six  ans.  Il  y  a  deux  ans,  a  reçu 
sur  l'épaule  droite  le  choc  d'un  piano  ;  douleurs,  impossibilité  de 
travail  pendant  trois  semaines.  Onctions  d'onguent  mercuriel.  Les 
mouvements  de  l'épaule  sont  loin  d'être  revenus  normaux.  Peu  à 
peu  la  douleur  augmente,  le  malade  vient  consulter,  on  lui  ordonne 
un  vésicatoire  quinze  jours  avant  l'entrée  à  l'hôpital. 

A  Ventrée.  —  Atrophie  du  deltoïde  droit,  épaule  moins  volumineuse, 
les  mouvements  sont  très  limités,  nuls  même,  car  ils  sont  dus  au 
déplacement  de  l'omoplate.  Douleurs  lancinantes,  vives  la  nuit, 
beaucoup  diminuées  par  le  repos.  Pas  de  craquements,  pas  de  rou- 
geur, douleurs  à  la  pression.  Rien  dans  l'aisselle,  rien  par  ailleurs. 

13  juillet.  —  Pointes  de  feu  au  thermo-cautère  sur  toute  l'épaule. 
Compression  ouatée. 

14.  —  Appareil  bien  supporté,  douleurs  diminuées,  nuit  meilleure. 

2  août.  —  On  enlève  l'appareil  compressif.  L'épaule  a  diminué 
de  volume.  Les  douleurs  sont  beaucoup  moins  vives.  Bains  sul- 
fureux. 

4.  —  Nouvelle  compression.  Le  malade  s'en  va  chez  lui  et  doit  re- 
venir de  temps  en  temps. 

20.  —  Mieux  sensible,  on  continue  la  compression.  Les  douleurs 
spontanées  ont  beaucoup  diminué. 

15  septembre.  —  On  enlève  l'appareil  compressif.  Le  moignon  de 
l'épaule  est  amaigri  et  très  peu  douloureux.  Les  mouvements  sont 
très  limités.  Bains  sulfureux.  Frictions  d'alcool  camphré. 

Obs.  CDLVI.  — Arthrite  chronique  de  l'articulation  scapulo-humé- 
rale d'origine  traumatique.  Ignipunclure.  Bandage  compressif  ouaté. 
Guérison. — ïtioland  (Jacques),  cinquante-sept  ans,  cocher,  entre  le 
7  juin  1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°  8.  Il  y  a  environ  deux  mois,  étant 
un  peu  ivre,  il  a  fait  une  chute  sur  l'épaule  droite  de  la  hauteur  de  son 
siège.  Pendant  une  huitaine,  il  a  éprouvé  des  douleurs  assez  vives 
qui  se  sont  calmées  tout  d'un  coup,  Puis,  au  milieu  du  mois  de  mai, 
il  a  ressenti  comme  un  engourdissement  dans  l'épaule.  Pas  de  gon- 
flement, rien  d'apparent.  Frictions  avec  l'eau-de-vie  camphrée.  Cet 
engourdissement  s'est  subitement  changé  en  douleurs  très  vives,  et 
les  mouvements  sont  devenus  impossibles. 
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Etat  actuel.  — Gonflement  peu  marqué  de  l'épaule,  peau  normale. 
L'avant-bras  est  dans  la  demi-flexion,  sur  le  bras;  le  malade  soutient 
son  bras  avec  la  main  du  côté  opposé.  Dans  l'épaule  et  dans  tout  le 
bras,  douleurs  très  vives,  s'irradiant  dans  l'omoplate  et  le  deltoïde: 
mouvements  spontanés  impossibles.  La  pression  et  les  mouvements 
provoqués  exagèrent  la  souffrance.  —  Ignipuncture.  Bandage  com- 
pressif. 

30  janvier.  —  On  enlève  l'appareil  ;  les  mouvements  sont  encore 
impossibles,  mais  le  malade  souffre  moins.  Bains  d'amidon. 

{"juillet.  —  Ignipuncture.  Appareil  compressif  ouaté. 

22.  —  Les  mouvements  de  l'épaule  se  font  difficilement,  mais  avec 
un  peu  d'exercice  et  des  bains  sufureux,  nous  espérons  que  cette 
raideur  disparaîtra.  Exéat. 

Obs.  CDLVII.  —  Plaie  articulaire  du  coude  droit.  Fructure  de  l'é- 
pîcondyte.  Appareil  plâtré.  Guérison.  —  Féna  (Joseph),  imprimeur, 
treize  ans,  entre  le  G  février  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  25.  Fluxion 
de  poitrine  et  fièvre  éruptive  dans  l'enfance  :  depuis  l'âge  de 
huit  ans,  la  santé  générale  est  très  bonne.  Est  amené  aujourd'hui 
pour  une  plaie  articulaire  du  coude  droit  produite  par  le  galet  du 
cylindre  d'une  machine  lithographique.  Hémorrhagie  assez  abon- 
dante. 

État  actuel.  —  Plaie  située  à  1  centimètre  environ  au-dessus  de 
l'épicondyle  droit.  Cette  dernière  saillie  osseuse  est  fracturée  longi- 
tudinalement,  ce  qui  s'apprécie  facilement  par  la  mobilité  dont  elle 
est  susceptible  à  l'exploration  manuelle.  Peu  de  déplacement  d'ail- 
leurs de  cette  apophyse. 

La  plaie  est  irrégulière,  d'une  étendue  de  2  centimètres  oblique- 
ment taillée,  et  très  profonde. 

Nous  nous  abstenons  de  toute  exploration  intempestive.  Mouve- 
vents  latéraux  anormaux.  La  flexion  et  l'extension  sont  intactes. 
Suture  de  la  plaie  avec  deux  fils  d'argent.  Occlusion  de  la  plaie  avec 
de  la  baudruche  et  du  collodion.  Compression  et  bandage  ouatés 
sur  tout  le  membre  supérieur  placé  à  angle  droit  dans  une  gout- 
tière. 

9  février.  —  Il  y  a  empâtement  phlegmoneux  des  bords  de  la 
plaie.  Fièvre  :  T.  38°.  Pouls  fréquent.  Ablation  des  fils.  Môme  pan- 
sement. 

10.  —  Symptômes  d'arthrite  aiguë.  Appareil  plâtré  avec  deux  cous- 
sins séparés  inférieurement,  de  façon  â  ce  que  la  plaie  articulaire 
restée  libre  puisse  être  pansée  sans  que  le  coude  subisse  le  moindre 
mouvement. 

16.  —  Le  décollement  de  la  plaie  est  assez  grand.  On  pénètre  dans 
l'articulation  très  facilement,  et  on  sent  l'extrémité  épicondylienne 
fracturée.  —  Contre-ouverture  à  la  partie  externe  de  l'avant-bras  et 
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on  passe  un  drain  qui  ressort  parla  plaie  articulaire.  Lavages  antisep- 
tiques. Pansement  alcoolisé. 

20.  —  Depuis  l'immobilisation  du  membre  supérieur,  l'état  local 
s'est  bien  amélioré.  État  général  excellent.  Pansement  quotidien. 

28.  —  Le  décollement  n'existe  plus,  et  l'empâtement  qui  régnait 
dans  la  région  a  complètement  disparu . 

10  mars.  —  La  cicatrisation  des  plaies  a  fait  des  progrès  rapides. 
Même  traitement. 

20.  —  Nous  enlevons  les  petits  coussins  imperméables  qui  soute- 
naient l'appareil  plâtré.  Écharpe. 

25.  — La  cicatrisation  des  plaies  est  presque  complète  (le  drain  a  été 
retiré  il  y  a  déjà  dix  jours).  La  fracture  de  l'épicondyle  est  consolidée. 

Exéat  avec  son  appareil  plâtré  qu'il  gardera  encore  quelque  temps 
par  précaution. 

Obs.  CDLVIII.  —  Ankylose  osseuse  du  coude.  Résection.  — ■  Segun 
(Marthe),  vingt-trois  ans,  couturière,  entre  le  11  novembre  1881, 
salle  Sainte-Marthe,  n°  46.  Pas  d'hérédité,  pas  d'antécédents  scro- 
fuleux,  tuberculeux  ou  syphilitiques.  Rhumatisme  musculaire  etarti- 
culaire  à  plusieurs  reprises.  11  y  a  quinze  mois,  pendant  une  de  ces 
attaques,  la  malade  étant  sur  le  point  d'accoucher,  douleurs  vives, 
impossibilité  des  mouvements,  tuméfaction  et  rougeur  du  coude 
gauche.  Les  douleurs  et  la  tuméfaction  ont  disparu  peu  à  peu,  mais 
le  membre  s'est  immobilisé  dans  l'extension  rectiligne.  L'impuis- 
sance fonctionnelle  détermine  la  malade  à  venir  à  l'hôpital. 

Etat  actuel.  —  L'avant-bras  gauche  est  immobilisé  dans  l'exten- 
sion. Pas  de  déformation  appréciable.  Pas  de  changements  de  la 
peau,  ni  œdème,  ni  rougeur  imflammatoire,  ni  abcès.  Au  toucher 
on  ne  sent  pas  de  fongosités,  les  os  ont  conservé  leurs  rapports,  mais 
l'olécrâne  a  subi  une  augmentation  de  volume.  Lorsqu'on  essaye 
d'imprimer  des  mouvements  au  membre,  on  reconnaît  que  ces  os 
sont  soudés  par  ankylose  osseuse. 

16  novembre.  —  Chloroforme.  Nous  essayons  sans  succès  de  briser 
les  stalactites  osseuses  qui  fixent  les  os.  Nous  nous  décidons  alors  à 
pratiquer  la  résection  du  coude. 

3  décembre.  —  Chloroforme.  Suivant  notre  procédé  habituel,  nous 
faisons  à  la  face  postérieure  du  coude  une  incision  curviligne,  con- 
cave en  haut,  allant  de  l'épicondyle  à  l'épitrochlée.  Nous  détachons 
l'insertion  du  triceps  au  sommet  de  l'olécrâne  et  nous  relevons  le 
corps  de  ce  muscle.  Nous  désinsérons  de  même  les  muscles  épicon- 
dyliens  et  épitrochléens.  Puis,  après  avoir  détaché  le  périoste  et 
pendant  qu'un  aide  rétracte  le  nerf  cubital  afin  de  l'écarter  du 
champ  de  l'opération,  nous  sectionnons  l'extrémité  supérieure  du 
cubitus.  Elle  est  épaissie  et  couverte  à  sa  face  articulaire  de  stalac- 
tites osseuses  qui  la  soudent  à  la  trochlée  humérale.  L'avant-bras  pou- 
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vant  être  fléchi,  nous  faisons  saillir  la  tête  du  radius  et  nous  la 
sectionnons  au  même  niveau  bien  qu'elle  ne  soit  pas  malade.  Nous 
réséquons  de  même  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus  qui  est 
atteint  d'ostéo-périostite  ossifiante.  Il  n'existe  pas  de  fongosités.  L'o- 
pération terminée,  nous  ramenons  le  membre  dans  une  bonne  posi- 
tion. Sutures  métalliques  et  drain  transversal.  Pansement  phéniqué. 
Immobilisation  du  membre  dans  notre  gouttière  garnie  de  coussins 
imperméables. 

3.  —  T.  S.  38°.  —  4.  —  T.  M.  39°.  —  S.  39°, 5.  —  5.  —  T.=38°,6. 
—  Les  jours  suivants,  température  normale. 

1er  janvier.  —  La  plaie  est  en  bonne  voie  de  cicatrisation  ;  le  mem- 
bre est  toujours  dans  la  gouttière,  les  moindres  mouvements  sont 
très  douloureux. 

15.  —  La  gouttière  est  remplacée  par  une  bande  plâtrée  qui  per- 
met de  panser  la  malade  sans  lui  causer  de  douleur. 

24.  —  La  plaie  étant  presque  cicatrisée  et  la  jointure  étant  beau- 
coup moins  douloureuse,  on  enlève  le  plâtre  et  on  commence  à  flé- 
chir l'avant-bras  sur  le  bras.  Après  chaque  pansement,  le  bras  est 
maintenu  dans  la  demi-flexion,  d'abord  au  moyen  d'une  gouttière 
coudée,  puis  d'une  simple  écharpe. 

16  février.  —  La  plaie  est  cicatrisée,  les  mouvements  imprimés  au 
bras  ne  sont  plus  douloureux,  et  la  malade,  en  s'aidant  de  la  main 
saine,  peut  porter  la  main  malade  jusque  sur  sa  tête  ;  mais  les  mou- 
vements spontanés  sont  encore  très  limités  ;  cependant  ils  ont 
gagné  depuis  quelques  jours  et  la  malade  commence  à  lever  l'a- 
vant-bras. 

17.  —  La  malade  part  pour  le  Vésinet.  Elle  n'a  pas  été  revue. 

Obs.  CDLIX.  —  Arthrite  chronique  du  coude  droit  d'origine  trau- 
matique,  avec  épaississcment  de  la  synoviale  et  ostéite  des  extrémités  os- 
seuses. Douleurs  intolérables.  Résection.  —  Chardon  (Louis),  cinquante- 
trois  ans,  garçon  de  magasin,  entre  le  31  octobre  1882,  salle  Sainte- 
Marthe,  n°  S.Pasd'hérédité.  Pasd'antécédentsscrofuleux,  tuberculeux 
ou  syphilitiques.  Bonne  santé  habituelle.  11  y  a  trois  ans  et  demi,  il 
fit  une  chute,  dans  laquelle  le  coude  droit  porta  sur  le  sol.  Il  en  ré- 
sulta une  plaie  contuse  et  un  peu  d'impuissance  fonctionnelle  qui 
guérirent  rapidement  et  des  douleurs  sourdes  qui  persistèrent.  Il  y  a 
un  an  les  douleurs  devinrent  plus  vives,  le  coude  commença  à  se  tu- 
méfier, les  mouvements  se  limitèrent.  Le  malade  fut  traité  sans 
résultats,  par  les  vésicatoires,  les  pointes  de  feu  et  les  appareils 
inamovibles.  Depuis  six  semaines,  les  douleurs  sont  devenues  le  phé- 
nomène dominant,  elles  sont  assez  violentes  pour  inspirer  au  malade 
des  idées  de  suicide,  et  lorsqu'il  entre  à  l'hôpital  il  demande  instam- 
ment une  opération. 
Etat  actuel.  —  L'avant-bras  droit  est  immobilisé  dans  un  quart  de 
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flexion  sur  le  bras.  Le  coude,  légèrement  tuméfié  en  arrière  et  sur  les 
parties  latérales,  contraste  par  son  volume  avec  un  certain  degré 
d'atrophie  du  bras.  La  peau,  criblée  de  pointes  de  feu,  est  pâle, 
exsangue,  mais  ne  présente  ni  abcès  ni  orifice  fistuleux.  Au  toucher 
on  constate  qu'il  existe  de  petites  collections  liquides  au  pourtour 
de  la  tête  du  radius  et  un  peu  d'épanchement  dans  les  replis  syno- 
viaux qui  se  trouvent  de  chaque  côté  de  l'olécrâne.  Mais  la  fluctua- 
tion est  franche  et  l'on  ne  sent  pas  de  fongosités  épaisses.  L'olécrâne, 
l'épitrochlée  et  surtout  le  condyle  sont  plus  volumineux  que  les 
apophyses  correspondantes  du  côté  opposé.  Toutes  ces  saillies  sont 
douloureuses  à  la  pression,  mais  c'est  surtout  en  touchant  le  condyle 
que  l'onprovoque  des  crises  douloureuses  intolérables  qui  font  pousser 
des  cris  au  malade.  L'extension  forcée  est  impossible,  on  obtient 
facilement  les  mouvements  de  flexion,  mais  en  réveillant  les  dou- 
leurs. Rien  dans  les  ganglions  axillaires.  Rien  dans  les  viscères 
thoraciques  et  abdominaux.  État  général  encore  satisfaisant. 

2  décembre.  —  Chloroforme.  Nous  pratiquons  la  résection  du  coude 
d'après  notre  procédé  habituel.  Nous  enlevons  les  fongosités  avec  la 
pince  à  disséquer  et  les  ciseaux,  puis,  quand  nous  sommes  assuré  de 
ne  laisser  aucune  partie  malade,  nous  ramenons  le  membre  dans 
l'extension,  nous  plaçons  au  fond  de  la  plaie  un  drain  dirigé  trans- 
versalement. Sutures.  —  Le  membre  est  ensuite  immobilisé  dans 
notre  gouttière  garnie  de  coussins  imperméables.  Pansement  à  l'eau 
oxygénée. 

Examen  des  pièces.  —  Les  extrémités  osseuses  et  particulièrement 
le  condyle  sont  atteintes  d'ostéite  raréfiante,  les  cartilages  diarthro- 
diaux  sont  érodés,  la  synoviale  est  épaissie  et  légèrement  bourgeon- 
nante, mais  nulle  part  on  ne  trouve  de  produits  de  mauvaise  nature 
tels  que  tubercules  et  tissu  fongueux. 

Pas  de  réaction  fébrile.  La  plaie  guérit  comme  une  plaie  simple. 
On  enlève  les  fils  les  cinquième  et  sixième  jours.  Réunion  par  première 
intention.  On  place  le  membre  dans  une  gouttière  plâtrée  fenêtrée  au 
bout  d'un  mois.  —  Au  bout  de  deux  mois,  on  enlève  le  drain.  Appa- 
reil silicaté.  Le  malade  quitte  le  service. 

Obs.  CDLX.  —  Arthrite  blennorrhagique  du  poignet  droit.  Révulsifs. 
Compression  ouatée.  Immobilisation.  —  Victor  (Émilie),  dix-neuf  ans, 
couturière,  entre  le  2 juillet  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  39.  —  Cette 
jeune  fille  a  toujours  été  bien  portante,  et  ne  présente  aucune  affec- 
tion diathésique.  Ecorchure  il  y  a  un  mois  sur  le  bord  cubital  du 
poignet  droit.  Pas  de  blennorrhagie  manifeste.  Il  y  a  huit  jours  la 
malade  ressentit  des  élancements  et  des  fourmillements  dansl'avant- 
bras  du  même  côté;  le  lendemain  le  poignet  était  tuméfié. 

Actuellement.  —  Le  poignet  est  le  siège  d'une  tuméfaction  assez 
considérable.  Tout  le  dos  de  la  main  et  la  région  palmaire  sont  éga- 
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lemenl  tuméfiés,  douleur  à  la  pression  :  la  malade  a  de  la  peine  à 
mouvoir  le  poignet.  Etat  fébrile. 

2  juillet.  —  Salicylate  de  soude,  6  grammes. 

8.  —  Vésicatoire.  —  Excellent  effet. 

12.  —  Nouveau  vésicatoire.  Gouttière. 

22.  —  Amélioration  sensible. 

2  août.  —  Vésicatoire  sur  le  poignet;  la  douleur  est  moindre,  mais 
la  gêne  fonctionnelle  encore  très  marquée. 

7.  —  Pointes  de  feu  :  bandage  ouaté  compressif ;  et  le  12  :  va  au 
Vésinet  avec  cet  appareil. 

Obs.  CDLXI.  —  Arthrite  chronique  de  la  hanche,  de  cause  trau- 
malique,  avec  subluxation  en  avant  de  la  tète  fémorale  dans  les  mouve- 
ments d'extension.  — Getb,  vingt-quatre  ans,  coiffeur,  entre  le  25  jan- 
vier 1881,  salle  Saint-Augustin,  n°  77.  — Pas  d'antécédents  hérédi- 
taires ni  personnels  de  rhumatisme.  Il  y  a  dix  mois  le  malade  fit  une 
chute  en  avant  dans  laquelle  la  partie  supérieure  de  la  cuisse  gauche 
porta  sur  le  sol.  En  voulant  se  relever  et  fléchir  la  cuisse  il  ressentit 
dans  la  hanche  gauche  une  vive  douleur.  La  douleur  se  calma  peu  à 
peu  sans  disparaître,  mais  lui  permit  de  continuer  sa  profession.  La 
marche  n'était  plus  aussi  facile  et  il  existait  une  légère  claudication. 
Un  médecin  alors  consulté  constata  l'existence  d'une  tumeur,  crut  à 
une  hernie  musculaire  et  ordonna  des  topiques.  Gomme  la  marche 
devenait  de  plus  en  plus  difficile,  le  malade  se  décida  à  entrer  à 
l'hôpital. 

A  l'entrée.  —  Nous  constatons  au-dessous  de  l'arcade  crurale 
gauche,  à  l'union  du  tiers  externe  avec  les  deux  tiers  internes,  une 
tumeur  arrondie  assez  saillante,  plus  large  qu'une  pièce  d'argent  de 
cinq  francs,  non  réductible,  mate,  non  fluctuante.  Pas  de  rougeur  de 
la  peau,  pas  de  dilatation  des  vaisseaux.  Cette  tumeur  n'apparaît 
que  dans  l'extension  complète  et  est  vainement  recherchée  dans  la 
demi-flexion.  Le  toucher  est  peu  douloureux,  les  mouvements  de 
môme  :  ils  sont  faciles  mais  s'accompagnent  d'une  grosse  crépitation 
peu  fournie.  La  tumeur  est  manifestement  recouverte  d'une  couche 
musculaire.  La  percussion  sur  le  grand  trochanter  et  la  plante  du 
pied  n'éveille  aucune  douleur  :  celle-ci  n'apparaît  que  pendant  la 
marche,  qui  s'accompagne  d'une  claudication  marquée. 

Le  grand  trochanter  est  plus  saillant  que  du  côté  sain  :  il  y  a  aussi 
un  léger  abaissement  du  pli  fessier  et  mollesse  relative  des  muscles 
de  la  fesse  due  probablement  à  un  commencement  d'atrophie  mus- 
culaire. Le  membre  en  entier  est  peut-être  un  peu  allongé,  mais,  en 
tout  cas,  cet  allongement  ne  dépasse  pas  1  centimètre. 

Le  traitement  pendant  le  séjour  à  l'hôpital  consiste  en  douches 
de  vapeur,  en  bains  sulfureux  et  en  application  de  teinture  d'iode 
avec  repos  absolu  au  lit  :  toniques. 
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25  février.  —  Le  malade  accuse  une  amélioration  notable,  il 
marche  beaucoup  mieux,  part  pour  Vincennes. 

Obs.  GDLXII.  —  Arthralgie  hystérique  du  genou  droit.  Gtiérison 
rapide.  — Mathieu  (Marie),  vingt-quatre  ans,  entre  le  6  avril  1881, 
salle  Sainte-Marthe,  n°51.  Rien  dans  les  antécédents  de  la  malade  qui 
permette  d'affirmer  l'existence  de  la  diathèse  syphilitique.  A  aucun 
moment  de  sa  vie,  la  malade  n'a  eu,  dit-elle,  de  boutons  sur  le  corps 
ou  dans  la  gorge,  d'alopécie,  de  céphalalgies,  etc.  Au  contraire,  elle 
est  sujette  à  des  attaques  de  nerfs  assez  fréquentes  surtout  au  mo- 
ment des  règles,  hémianesthésie  du  côté  gauche,  sensibilité  spéciale 
des  ovaires,  etc.  ;  en  un  mot  c'est  une  hystérique.  Il  y  a  un  mois, 
chute  sur  le  genou  droit,  douleurs  consécutives. 

État  actuel.  —  L'articulation  malade  ne  présente  aucune  déforma- 
tion. Cependant  les  mouvements  en  sont  empêchés  par  la  contracture 
des  muscles  péri-articulaires  :  si  on  essaye  de  les  provoquer,  on  dé- 
termine des  douleurs  considérables.  La  jambe  est  dans  l'extension 
complète,  contrairement  à  ce  que  l'on  observe  dans  la  plupart  des 
affections  articulaires.  Repos  au  lit,  pas  d'autre  traitement. 

8  avril.  —  La  malade  commence  à  marcher. 

10.  —  Elle  est  complètement  guérie.  Exéat. 

Obs.  CDLXI1I.  —  Arthrite  blennorrhagique  du  genou  gauche.  — 
Chorey  (Louis),  dix-huit  ans,  plombier,  entre  le  13  mars  1882,  salle 
Saint-Augustin,  n°  5.  Bonne  santé  antérieure.  Pas  d'affection  anté- 
rieure, pas  de  rhumatisme.  Depuis  plus  d'un  mois  et  demi,  le  malade 
avait  contracté  une  blennorrhagie,  qui,  ne  le  faisant  pas  souffrir,  n'a 
pas  été  traitée.  Le  5  mars,  en  se  levant  du  lit,  il  ressentit  dans  le 
genou  droit  une  douleur  assez  vive  qui  le  força  à  boiter  un  peu, 
puis  tout  passa  bientôt.  Il  n'en  souffrait  plus,  lorsque  le  9  mars,  en 
voulant  se  lever  de  table  il  ressent  au  genou  gauche  une  douleur  telle 
qu'il  lui  est  impossible  de  se  relever  et  de  marcher. 

État  actuel.  —  L'articulation  malade  est  volumineuse,  chaude, 
extrêmement  douloureuse.  Elle  contient  une  assez  notable  quantité 
de  liquide.  Pas  de  changement  de  coloration  des  téguments.  La  jambe 
est  dans  la  demi-flexion.  La  moindre  pression,  le  moindre  mouvement 
déterminent  une  douleur  très  vive. 

14  mars.  —  Redressement  de  la  jambe  qui  est  placée  dans  une 
gouttière.  L'écoulement  uréthral  persiste. 

16.  —  Vésicatoire  sur  le  genou.  Opiat  au  copahu  et  au  cubèbe. 
—  10  jours  après  :  nouveau  vésicatoire. 

1er  avril.  —  La  douleur  est  moindre.  Compression  ouatée. 

2.  —  La  compression  ouatée  est  très  bien  supportée.  La  douleur  a 
encore  notablement  diminué. 

Pendant  le  courant  des  mois  d'avril  et  de  mai,  on  continue  la  com- 
pression ouatée,  et  le  27  mai  :  guérison.  Va  à  Vincennes. 
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Obs.  CDLXIV.  — Arthrite  du  genou  gauche  chez  un  syphilitique.  Iodure 
de  potassium.  Friction  mercurielle.  Compression  ouatée.  Améliora- 
tion. —  Monned  (Etienne),  trente-cinq  ans,  gardien  de  la  paix,  entre 
le  7  mars  1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°  10.  Sujet  syphilitique.  Depuis 
trois  ans,  il  a  éprouvé  à  plusieurs  reprises  des  douleurs  assez  aiguës 
dans  l'articulation  du  genou  ;  il  attribuait  cela  à  des  refroidissements 
pendant  les  nuits  qu'il  était  de  ronde.  Il  y  a  deux  mois,  il  a  remarqué 
que  le  genou  gauche  devenait  le  siège  d'un  gonflement  peu  considé- 
rable en  même  temps  que  des  douleurs  assez  violentes  l'empêchaient 
de  marcher.  Aucun  traitement  jusqu'ici . 

A  son  entrée.  —  Gonflement  peu  marqué  de  l'articulation  fémoro- 
tibiale,  peau  normale;  douleurs  spontanées  et  exagérées  par  la  pres- 
sion et  les  mouvements.  Léger  épanchement  articulaire.  —  Contre  la 
syphilis  probable  :  iodure  de  potassium  3  grammes  par  jour:  fric- 
tions mercurielles,  repos  au  lit.  Le  neuvième  jour,  l'épanchement  a 
sensiblement  diminué;  les  douleurs  ont  presque  complètement  dis- 
paru. On  suspend  les  frictions  mercurielles. 

20  mars.  —  Les  mouvements  du  membre,  qui  étaient  pénibles  pour 
le  malade,  se  font  facilement.  Appareil  ouaté  légèrement  com- 
pressif. 

22.  —  Le  malade  demande  sa  sortie  ;  il  est  du  reste  presque  guéri. 
On  lui  prescrit  de  continuer  l'iodure  de  potassium. 

Obs.  CDLXV.  —  Arthrite  du  genou  gauche.  Vésicatoire.  Badigeon- 
nage  à  la  teinture  d'iode.  Compression  ouatée.  Amélioration.  —  Le 
gendre  (Ernest),  quarante-sept  ans,  cantonnier,  entre  le  12  juillet 
1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  29.  Pas  d'antécédents  héréditaires.  Deux 
blennorrhagies,  la  dernière  à  l'âge  de  vingt-huit  ans.  11  n'habite  pas  un 
lieu  humide,  mais  obligé  de  par  son  métier  à  travailler  continuelle- 
ment dehors,  il  est  souvent  mouillé.  C'est  à  la  fin  de  mars  seulement, 
qu'il  a  commencé  à  éprouver  des  douleurs  dans  le  genou  gauche; 
quinze  jours  plus  tard,  l'articulation  commençait  à  grossir  etla  marche 
le  faisait  souffrir.  » 

Etat  actuel.  —  Gonflement  peu  considérable  du  reste  du  genou 
droit.  Quand  le  malade  est  au  repos,  il  souffre  à  peine,  mais  quand 
il  marche  et  même  debout,  il  éprouve  des  douleurs.  La  peau  a  con- 
servé sa  couleur  normale;  mais  sa  température  est  plus  élevée  que 
celle  des  parties  environnantes.  Les  mouvements  de  flexion  et  d'ex- 
tension se  font,  mais  dans  une  certaine  limite,  et  ils  sont  pénibles 
pour  le  malade.  Épanchement  intra-articulaire.  Vésicatoire. 

Quand  le  vésicatoire  est  sec  :  badigeonnages  avec  la  teinture  d'iode 
et  compression  ouatée. 

5  août,  —  L'épanchement  a  bien  diminué,  le  malade  ne  souffre 
pas,  mais  les  mouvements  sont  toujours  difficiles.  Même  traite- 
ment. 
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14.  —  L'épanchement  a  presque  complètement  disparu.  On  con- 
tinue la  teinture  d'iode. 

17.  —  Le  malade  sort  en  pleine  voie  de  guérison. 

Obs.  CDLXVI.  —  Arthrite  du  genou  gauche.  Révulsifs  et  compression. 
Guérison. — Hamard  (Georges),  trente-six  ans,  chaudronnier,  entre 
le  14  décembre  1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°  1.  Pas  d'antécédents  hé- 
réditaires. Bonne  santé  dans  sa  jeunesse.  Blennorrhagie  à  dix-huit  ans, 
et  arthrite  du  genou  gauche  à  cette  époque,  bien  guérie.  Il  y  a  dix  ans, 
brûlure,  par  essence  minérale,  du  front  et  de  la  face  dorsale  des  deux 
mains,  dont  les  premières  phalanges  sont  adhérentes  les  unes  aux 
autres  par  une  cicatrice.  Attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu, 
généralisé,  il  y  a  huit  ans,  et  depuis  cette  époque,  fréquentes  dou- 
leurs articulaires  au  moindre  refroidissement  :  depuis  un  an,  le 
genou  gauche  est  resté  gonflé,  malgré  les  nombreux  vésicatoires 
qu'on  lui  a  fait  appliquer.  Il  y  a  quinze  jours,  à  la  suite  d'un  peu 
de  fatigue,  genou  plus  douloureux. 

État  actuel.  —  Genou  gauche  gonflé,  douloureux  à  la  moindre 
pression  et  au  moindre  mouvement;  épanchement  articulaire,  pro- 
jetant la  rotule  en  avant  et  remplissant  le  cul-de-sac  synovial  sous- 
tricipital.  Un  peu  de  douleur  au  cou-de-pied  gauche.  Rien  au  cœur  ni 
aux  poumons.  Urines  normales.  — Ponction  du  genou  avec  l'appareil 
Potain,  liquide  légèrement  trouble.  Forte  compression  ouatée.  Repos 
absolu.  Bain  sulfureux  quelque  temps  après. 

31  décembre.  —  Le  malade  sort  grandement  amélioré  et  devant 
continuer  des  bains  sulfureux.  Deux  semaines  après,  il  ne  ressent 
plus  de  douleurs. 

Obs.  GDLXVII.  —  Ostéo-arthrite  ancienne.  Pseudo-ankylose  du  genou. 
Rétraction.  Redressement.  —  Allet  (Eugène),  seize  ans,  fumiste,  entre 
le  29  juin  1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°  16.  Il  y  a  trois  ans,  au  mois 
de  février,  après  avoir  reçu  un  coup  au  genou  gauche,  il  s'est  fatigué 
par  une  marche  excessive.  Huit  jours  après,  le  genou  s'est  mis  à 
enfler;  peu  de  douleurs,  continue  à  travailler;  on  lui  met  des  vési- 
catoires, l'articulation  étant  devenu  raide.  Ce  genou  néanmoins  se 
plie  peu  à  peu  et  l'extension  complète  est  impossible.  Sur  ces  entre- 
faites, il  tombe  sur  son  genou  malade  ;  douleurs,  pas  d'augmenta- 
tion de  volume,  redressement  du  genou  en  octobre  1880.  Après  sa 
sortie,  l'appareil  plâtré  qu'on  lui  avait  mis  se  brise  :  il  tombe  de 
nouveau  sur  son  genou  et  la  rétraction  des  muscles  postérieurs  se 
reproduit. 

A  l'entrée.  —  Bon  état  général,  ne  tousse  pas.  Le  genou  gauche 
est  augmenté  de  volume,  mais  faiblement.  La  jambe  forme  avec  la 
cuisse  un  angle  moyen  entre  la  flexion  à  angle  droit  et  l'extension 
normale.  Quand  on  cherche  à  l'étendre,  on  détermine  une  douleur 
vive  et  les  muscles  de  la  région  postérieure  se  tendent  et  se  con- 
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fracturent.  Pas  d'épanchement  dans  le  genou.  La  rotule  est  un  peu 
masquée  par  l'épaississement  des  tissus  périphériques. 

il  juillet.  —  Chloroforme.  Redressement  assez  facile  et  complet. 
Gouttière  plâtrée. 

La  gouttière  est  bien  supportée,  pas  de  changement  dans  l'état 
général.  S'est  levé  le  soir  même. 

6  août.  —  Part  pour  Vincennes  avec  une  genouillère  rigide. 

Obs.  CDLXVIII.  —  Arthrite  suppurée  du  genou  d'origine  traumatique. 
Amputation  de  la  cuisse.  Guérison.  —  Robert  (Emile),  quinze  ans, 
employé,  entre  le  3  mai  1882,  salle  Saint-Augustin,  n°  77.  Pas  d'hé- 
rédité. Pas  d'antécédents  diathésiqucs.  Il  y  a  deux  mois,  il  est  tombé 
sur  le  genou  gauche,  en  montant  en  omnibus.  Douleurs  vives  après 
l'accident;  les  jours  suivants  gonflement  périarticulaire  avec  réaction 
générale  fébrile  grave.  Développement  d'un  abcès  au  devant  de 
la  rotule  que  l'on  ouvre  avec  le  bistouri,  le  dixième  jour.  L'état  local 
et  général  oblige  le  malade  à  rester  au  lit.  Un  mois  après  l'acci- 
dent, une  arthrite  suppurée  se  déclare  et  nécessite  le  transport  du 
malade  à  l'hôpital. 

Etnl  aduel.  —  Le  genou  et  le  tiers  inférieur  de  la  cuisse  sont  dé- 
formés par  une  tuméfaction  considérable  plus  marquée  à  la  face 
antérieure.  La  peau  est  tendue,  rouge,  luisante,  plus  chaude  que 
dans  les  régions  voisines.  Au  toucher,  nous  constatons  que  l'arthrite 
purulente  se  complique  de  rupture  du  cul-de-sac  supérieur  de  la 
synoviale.  Il  existe,  au-dessous  du  droit  antérieur,  une  vaste  collec- 
tion de  pus  qui  communique  avec  l'articulation.  Empâtement  et 
œdème  périphérique.  Douleurs  vives  exagérées  par  la  moindre  pres- 
sion. Impossibilité  des  mouvements  du  genou.  État  général  fébrile, 
soif  vive,  anorexie.  T.  M.  =  38°4.  S.  =  37°8.  P.  =  120. 

4  mai.  —  A  l'aide  du  bistouri,  nous  faisons  au  niveau  du  condyle 
interne  une  incision  qui  donne  issue  à  un  Ilot  de  pus  épais,  phlegmo- 
neux,  bien  lié;  avec  le  trocart,  nous  faisons  une  contre-ponction  au 
centre  de  la  collection  qui  occupe  la  face  antérieure  de  la  cuisse 
dans  son  tiers  inférieur  et  nous  passons  un  gros  tube  à  drainage, 
dont  les  extrémités  sont  réunies  au  dehors  par  un  fil.  Cette  opération 
amène  un  soulagement  immédiat,  les  douleurs  spontanées  se  cal- 
ment, le  gonflement  diminue,  et  la  température  s'abaisse  tout  en 
restant  fébrile  :  38°  le  matin,  38°8  le  soir.  —  Immobilisation  absolue, 
obtenue  â  l'aide  d'une  gouttière;  cataplasmes  et  lavages  avec  l'eau 
phéniquée. 

Ce  traitement,  continué  pendant  un  mois,  empêche  les  désordres 
locaux  de  faire  des  progrès.  Mais  l'état  général  s'aggrave  de  jour  en 
jour,  la  fièvre  persiste,  le  malade  a  tous  les  soirs  120  pulsations,  la 
température  oscille  entre  38°  et  39°,  l'alimentation  ne  se  fait  pas, 
l'anémie  et  la  perte  des  forces  progressent,  des  signes  de  tuberculose 
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au  début  apparaissent  aux  deux  sommets.  Voyant  notre  malade  en 
proie  à  la  fièvre  hectique  et  craignant  qu'il  ne  puisse  plus  longtemps 
résister  à  la  suppuration,  nous  nous  décidons  à  le  débarrasser  de  son 
membre. 

3  juin.  —  Chloroforme.  Amputation  de  la  cuisse  à  l'union  des  tiers 
moyen  et  inférieur,  par  la  méthode  circulaire,  pendant  qu'un  aide 
comprime  la  fémorale  à  l'éminence  pectinée.  Grâce  à  nos  pinces  hé- 
mostatiques le  malade  ne  perd  qu'une  quantité  de  sang  insignifiante 
pendant  l'opération.  Au  moment  du  pansement,  nous  faisons  la  liga- 
ture des  vaisseaux  avec  des  fils  de  catgut.  Drain  transversal,  profond, 
quatre  points  de  suture  profonde  et  douze  points  de  suture  superfi- 
cielle, avec  des  fils  métalliques.  Ceci  fâit,  nous  traversons  le  moi- 
gnon de  part  en  part  dans  le  sens  antéro-postérieur  avec  un  gros 
trocart  et  nous  passons  un  second  tube  à  drainage.  Pansement  phé- 
niqué  et  ouaté  compressif. 

Coupe  de  la  pièce.  —  L'articulation  est  pleine  de  pus  et  de  débris 
de  cartilage  diarthrodial,  la  synoviale  complètement  désorganisée 
est  transformée  en  tissu  fongueux.  Les  ligaments  sont  ramollis  et 
friables.  Les  cartilages  diarthrodiaux  sont  érodés,  le  périoste  du 
fémur  est  enflammé,  séparé  de  l'os  par  une  couche  purulente,  l'os 
est  atteint  d'ostéite  superficielle,  interstitielle  et  centrale. 

La  température  oscille  entre  38°  et  39°  pendant  trois  jours,  puis 
devient  normale.  Lavages  et  injections  par  les  tubes  tous  les  deux 
jours.  On  enlève  les  sutures  profondes  le  quatrième  jour  et  les  su- 
tures superficielles,  les  cinquième,  sixième  et  septième  jours. 
Réunion  par  première  intention,  sauf  aux  angles  du  moignon.  Ban- 
delettes collodionnées. 

20  juillet.  —  Petit  abcès  de  l'angle  externe  du  moignon. 

24.  —  L'abcès  est  vidé.  État  local  et  général  excellents. 

2  août.  —  Guérison.  Sortie. 

Obs.  CDLXIX.  —  Arthrite  déformante  du  genou.  Repos.  Badigeon- 
nage  avec  la  teinture  d 'lu de.  Amélioration.  —  Lesourd  (Charles),  vingt- 
trois  ans,  comptable,  entre  le  29  avril  1882,  salle  Saint-Augustin, 
n°  77.  Il  y  a  trois  ans,  il  est  tombé  de  sa  hauteur  sur  le  genou.  A  part 
une  légère  douleur  durant  une  huitaine  de  jours,  il  ne  ressentit  rien 
pendant  près  d'une  année.  A  partir  de  cette  époque,  élancements, 
puis  douleurs  au  gonflement  de  la  région  du  genou.  11  peut  malgré 
cela  marcher  et  continue  à  vaquer  à  ses  occupations.  Depuis  qua- 
torze mois,  le  gonflement  et  les  douleurs  ont  notablement  aug- 
menté, la  marche  est  devenue  pénible,  un  peu  de  claudication. 

Etat  actuel.  —  Tuméfaction  notable  de  la  région  du  genou.  La  peau 
a  conservé  sa  couleur  et  ses  caractères  normaux.  Le  malade  éprouve 
des  élancements  parfois  très  aigus.  Les  mouvements  de  l'articulation 
sont  difficiles  et  produisent  des  craquements.  Il  y  a  1  centimètre  1/2 
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de  raccourcissement.  Le  malade  tient  le  plus  possible  sa  jambe  dans 
l'extension.  État  général  satisfaisant.  —  Repos  au  lit.  Applications  de 
teinture  d'iode.  Bains  sulfureux. 

On  obtient  par  ce  traitement  un  peu  d'amélioration,  et  le  8  juin, 
le  malade  sort. 

Obs.  CDLXX.  — Arthrite  déformante  du  genou.  Repos,  bains,  douches 
sulfureuses.  Amélioration  marquée.  — Binet  (Abel),  dix-huit  ans,  cou- 
peur en  chaussures,  entre  le  18  février  1881,  salle  Sainte-Marthe, 
n*  3.  Son  père  est  rhumatisant.  Quant  à  lui,  à  part  quelques  douleurs 
rhumatismales,  il  s'est  toujours  bien  porté.  C'est  un  jeune  homme 
maigre  à  peau  fine.  Il  y  a  deux  mois  environ,  il  ressentit,  dans  la 
soirée,  une  violente  douletir  dans  l'articulation  du  genou  et  cette 
douleur  augmenta  au  point  de  l'empêcher  de  marcher.  A  continué  à 
travailler.  Depuis  vingt-trois  jours,  le  genou  a  augmenté  de  volume, 
mais  les  douleurs  ont  plutôt  diminué. 

Etat  actuel.  —  Tuméfaction  notable  de  l'articulation  fémoro- 
libiale;  coloration  normale  de  la  peau.  Le  gonflement  est  plus  mar- 
qué à  la  partie  externe.  La  jambe  est  légèrement  fléchie  sur  la  cuisse, 
mais  l'extension  est  possible.  Le  malade  prend  cette  position  parce 
que,  dit-il,  il  souffre  moins.  La  température  de  la  peau  est  la  même 
que  celle  des  parties  voisines.  Les  mouvements  de  l'articulation  sont 
douloureux,  mais  peuvent  se  faire  dans  une  certaine  limite,  et  pro- 
duisent des  craquements  tellement  faibles,  qu'il  faut  faire  une  ex- 
trême attention  pour  les  percevoir.  —  Repos.  Badigeonnage  avec  la 
teinture  d'iode.  Bains  tous  les  deux  jours.  Douches  sulfureuses. 

Sous  l'influence  du  traitement,  la  tuméfaction  diminue  beaucoup, 
maison  perçoit  toujours  les  craquements. 

12  mars.  —  Exéat  du  malade  sur  sa  demande. 

Obs.  CDLXXI. — Arthrite  blennorrhagiquc  des  articulations  du  tarse. 
Bcvulsifs.  Compression.  Guérison.  —  Lebois,  vingt-six  ans,  homme 
de  peine,  entre  le  14  mai  1881,  salle  Saint-Augustin,  n°  8.  Blennor- 
rhagie  remontant  au  22  du  mois  d'avril.  Depuis  quelques  jours, 
douleurs  violentes  dans  le  tarse  droit,  exaspérées  par  le  moindre 
mouvement. 

Actuellement.  —  Pas  de  rougeur,  à  peine  une  légère  tuméfaction. 
Repos,  badigeonnages  iodés.  Compression.  Boissons  émollientes. 

Les  jours  suivants,  les  douleurs  diminuent  en  même  temps  que 
l'écoulement  augmente. 

1er  juin.  —  Guérison  de  l'arthrite.  Exéat  avec  traitement  anti- 
blennorrhagique. 

Obs.  CDLXXII.  —  Arthrite  de  l'articulation  tibio-tarsienne.  Cata- 
plasmes. Badigeonnage  avec  la  teinture  d'iode.  Amélioration.  —  Lenée 
(Adrien),  trente  ans,  garçon  marchand  de  vins,  entre  le  19  juin  1882. 
salle  Sainte-Marthe,  n°  23.  Pas  d'hérédité.  Bonne  santé  habituelle. 
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Depuis  plusieurs  mois  il  ressent  dans  l'articulation  tibio-tarsienne 
droite  une  douleur  peu  vive,  mais  qui  néanmoins  le  gêne  beaucoup, 
étant  obligé  d'être  constamment  debout.  Ayant  plusieurs  fois  exa- 
miné la  région,  il  n'y  a  jamais  remarqué  rien  d'anormal  jusqu'à  la 
fin  du  mois  de  mai  dernier,  époque  où  il  a  vu  apparaître  du  gonfle- 
ment et,  quelques  jours  après,  de  la  douleur.  En  même  temps  les 
douleurs  s'accentuaient  et  augmentaient  de  fréquence. 

A  son  entrée.  —  On  trouve  un  gonflement  notable  de  l'articulation, 
mais  le  gonflement  est  surtout  marqué  au  niveau  de  la  malléole 
interne  et  du  cou-de-pied.  Rougeur  et  chaleur  de  la  peau,  fluctua- 
tion. Les  mouvements  de  l'articulation  sont  très  pénibles  et  très 
limités,  surtout  ceux  de  latéralité.  —  Cataplasmes.  —  Repos  au  lit. 

Peu  à  peu,  le  gonflement  et  la  rougeur  disparaissent  et,  au  bout  de 
quinze  jours,  la  gnérison  est  presque  complète,  mais  les  mouve- 
ments du  pied  se  font  difficilement,  et  le  malade  souffre  encore . 
—  Badigeonnage  avec  la  teinture  d'iode.  Bains  sulfureux. 

22  juillet.  — Guérison.  Sortie. 

Obs.  CDLXX1II.  —  Arthrite  tibio-tarsienne.  Cataplasmes,  puis  com- 
pression ouatée,  immobilisation.  Guérison.  —  Lemonnier  (Victor), 
trente  ans,  commissionnaire,  entre  le  10  octobre  1882,  salle  Sainte- 
Marthe,  nu  15.  Il  a  eu  plusieurs  rhumes,  mais  jamais  de  maladies 
graves;  trois  chaudepisses,  la  dernière  il  y  a  deux  ans  et  demi.  A  la 
fin  de  juillet,  il  a  commencé  à  éprouver  de  légères  douleurs  dans  le 
cou-de-pied,  et  peu  de  jours  après  il  a  remarqué  que  l'articulation 
tibio-tarsienne  était  gonflée  ;  il  attribua  cela  à  de  longues  courses 
qu'il  avait  faites  les  jours  précédents.  Mais  bientôt  le  gonflement  et  les 
douleurs  augmentèrent,  la  marche  devint  difficile  et  impossible  depuis 
huit  jours,  aussi  entre-t-il  à  l'hôpital,  n'ayant  trouvé  aucun  soulage- 
ment avec  les  compresses  d'alcool  camphré  dont  il  entourait  le  pied 
et  la  partie  inférieure  de  la  jambe. 

A  son  entrée.  —  Gonflement  marqué  de  l'articulation  tibio-tarsienne 
et  d'une  partie  du  pied  (face  dorsale),  la  peau  a  une  teinte  rouge  ; 
les  mouvements  se  font,  mais  non  dans  toute  leur  étendue  et  occa- 
sionnent de  vives  douleurs.  La  marche  est  impossible.  Si  l'on  imprime 
des  mouvements,  on  constate  un  frottement  sec  des  surfaces  arti- 
culaires. Les  os  ne  semblent  pas  déformés.  —  Cataplasmes  laudani- 
sés  pendant  neuf  jours. 

Au  bout  de  ce  temps,  les  douleurs  sont  beaucoup  diminuées.  Com- 
pression ouatée  et  bande  silicatée  par  dessous. 

21  novembre.  —  Guérison.  Sortie. 

Obs.  CDLXXIV.  —  Arthrite  tibio-tarsieyinc  gauche.  Cataplasmes. 
Guérison.  —  Bornier  (Isidore),  trente-deux  ans,  graveur,  entre  le 
21  août  1882,  salle  Saint-Augustin,  n°  5.  Homme  bien  portant  d'ha- 
bitude; a  eu  deux  blennorrhagies,  la  dernière  il  y  a  quatre  ans.  Il  y 
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a  deux  mois,  une  plaque  de  fonte,  du  poids  de  2  livres,  lui  est  tombée 
sur  le  cou -de-pied.  Douleurs  en  ce  point  pendant  trois  ou  quatre 
jours,  puis  disparition  complète  de  la  douleur.  Au  commencement 
du  mois,  sans  cause  connue,  il  a  ressenti  des  élancements  dans  la 
partie  antérieure  de  l'articulation  tibio-tarsienne,  bientôt  de  véri- 
tables douleurs  au  point  de  l'empêcber  de  marcber  et  même  de  se 
tenir  longtemps  debout.  En  même  temps,  il  remarquait  du  gonfle- 
ment s'étendant  d'une  cheville  à  l'autre  en  avant,  et  une  rougeur  très 
vive  de  la  peau.  Peu  dejours  après  le  début  des  accidents,  le  malade 
perdait  l'appétit  et  le  sommeil. 

État  actuel  (dix-huit  jours  après  le  commencement  de  la  maladie). 
—  Au  niveau  du  cou-de-pied  et  à  la  partie  interne  de  l'articula- 
tion, au  niveau  de  la  malléole  :  gonflement  très  marqué  et  teinte 
rouge  très  prononcée  de  la  peau.  La  rougeur  s'étend  à  4  centimètres 
au-dessus  de  la  malléole  tibiale  et  un  peu  au-dessous.  En  ce  point  la 
douleur  est  très  vive,  la  peau  est  chaude,  amincie;  les  mouvements 
sont  possibles,  mais  très  douloureux  et  ne  s'exécutent  que  dans  une 
limite  très  restreinte.  —  Immobilisation  sur  un  coussin  :  cataplasmes 
laudanisés.  Pilules  d'opium  de  5  centigrammes,  le  soir. 

23  août.  —  Douleurs  moins  vives.  Les  deux  dernières  nuits  ont 
été  meilleures. 

26.  —  La  rougeur  diminue  un  peu  ;  la  pression  est  moins  pénible 
pour  le  malade.  Appétit  eu  partie  recouvré.  Même  traitement. 

3  septembre.  —  Mieux  sensible  qui  continue  les  jours  suivants. 

27.  —  Guérison.  Sortie. 

Obs.  CDLXXV.  — Mal  perforant  ayant  déterminé  une  arthrite  du  gros 
orteil.  Compression.  Amélioration.  ■ — Fortier  (Désiré),  cinquante  et  un 
ans,  garçon  boucher,  entre  le  10  février  1882,  salle  Saint-Augustin, 
n°  6  bis.  Pendant  la  guerre,  congélation  des  orteils.  L'année  sui- 
vante, survient  au  niveau  de  la  face  inférieure  du  gros  orteil  un  pre- 
mier durillon  que  le  malade  enlève.  Au-dessous,  se  trouvaient  quel- 
ques gouttes  de  pus.  Un  deuxième  durillon  survient  dans  le  courant 
de  l'année  dernière  au  niveau  de  la  partie  inféro-interne  du  gros 
orteil.  Le  malade  l'enlève  vers  le  milieu  du  mois  de  décembre  der- 
nier :  au-dessous  se  trouvait  un  peu  de  pus;  depuis,  l'orifice  mis  à 
nu  par  l'ablation  du  durillon  ne  s'est  pas  refermé. 

État  actuel.  —  Gros  orteil  volumineux,  rouge,  chaud,  douloureux. 
Marche  absolument  impossible.  L'orifice  qui  existe  à  la  partie  inféro- 
interne  de  cet  orteil  donne  issue  à  une  assez  grande  quantité  de  pus  : 
un  stylet  arrive  par  là  sur  une  surface  articulaire  dénudée.  Craque- 
ments dans  l'articulation  phalangienne.  —  Bains  sulfureux.  Cata- 
plasmes. 

15  février.  —  Deux  attaques  d'épilepsie;  subdelirium  pendant  la 
nuit. 
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18,  —  Amélioration  de  l'état  général. 
20.  —  Compression  ouatée. 

22  mars.  —  On  a  continué  la  compression  ouatée.  Le  gros  orteil 
est  très  amélioré;  le  malade  demande  à  sortir. 

Obs.  CDLXXVI.  —  Mal  perforant,  ayant  déterminé  une  arthrite  sup- 
putée de  l'articulation  pha'ango-phalangienne  du  deuxième  orteil 
gauche.  Amputation  de  l'orteil.  Guérison.  —  Pant  (François),  soixante- 
quatre  ans,  journalier,  entre  le  15  mai  1882,  salle  Saint-Augustin, 
n°  4.  Cet  homme,  depuis  un  an,  portait  à  la  face  interne  du  deuxième 
orteil  gauche  un  petit  durillon,  ayant  l'aspect  d'un  œil  de  perdrix, 
dont  il  souffrait  peu  et  qui  pendant  longtemps  est  resté  stationnaire. 

Ce  n'est  que  depuis  cinq  semaines  qu'il  est  devenu  très  doulou- 
reux et  qu'il  a  même  éprouvé  beaucoup  de  peine  à  marcher.  Malgré 
son  métier,  qui  l'obligeait  à  marcher  beaucoup  ou  à  être  debout,  il 
a  continué  à  travailler  jusque  dans  ces  derniers  temps.  Obligé  de 
garder  le  repos,  il  a  mis  sur  le  durillon  des  cataplasmes  qui  ont 
déterminé  la  suppuration  :  alors,  sur  les  conseils  d'un  pharmacien, 
pansements  avec  du  vin  aromatique  et  des  cautérisations  avec  le 
nitrate  d'argent.  Malgré  le  traitement,  la  plaie  a  continué  à  se  creuser, 
mais  le  malade  avoue  qu'il  marchait  dans  sa  chambre  ou  était  debout 
une  partie  de  la  journée. 

A  son  entrée.  —  Il  existe  sur  la  face  interne  du  deuxième  orteil,  à 
peu  près  au  niveau  de  l'articulation  phalangienne,  une  plaie  à  bour- 
geons pâles,  et  comparable,  comme  étendue,  à  la  surface  d'une  pièce 
de  2')  centimes.  Le  stylet  pénètre  jusqu'à  l'os  qui  est  dénudé. 

La  flexion  de  la  deuxième  phalange  est  exagérée  et  il  y  a  subluxa- 
tion. Symétriquement  au  niveau  du  deuxième  orteil  droit,  on  voit  un 
petit  durillon  semblable,  dit  le  malade,  à  celui  qui  se  trouvait  sur 
l'orteil  gauche.  Ce  durillon  est  plus  récent. 

25  mai.  —  Amputation  de  l'orteil  malade  dans  la  continuité  de  la 
première  phalange.  On  réunit  les  bords  de  la  plaie  au  moyen  de 
quatre  fils  métalliques  après  avoir  au  préalable  placé  un  petit  drain. 
—  Pansement  phéniqué. 

La  dissection  de  la  pièce  montre  une  ostéite  des  extrémités  articu- 
laires au  voisinage  de  l'articulation  de  la  première  phalange  avec  la 
deuxième.  Les  carlilages  sont  en  partie  détruits  et  l'os  est  recouvert 
de  fongosités  arrivant  jusqu'à  l'orifice  cutané. 
29.  —  On  enlève  les  points  de  suture. 

§  juin.  —  On  fait  des  pansements  avec  l'alcool  camphré.  La  plaie 
commence  à  se  cicatriser. 

12.  — ■  Guérison  complète.  Sortie. 
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§  iv 

HVDARTIIROSES  ET  HÉMO-HYDARTHROSES. 

Nous  avons  12  cas  d'hyclarthroses  et  2  d'hémo-hydar- 
Ihroses  :  l'articulalion  du  geuou  est  ici  le  siège  exclusif  de 
cette  variété  d'affection. 

Nos  deux  malades  atteints  di! hêmo-hydarthrose  (observations 
CDLXXVII  et  CDLXXV1II)  se  présentèrent  à  notre  examen, 
l'un  le  cinquième  jour,  l'autre  le  troisième.  L'évacuation  du 
liquide  épanché  par  la  ponction  était  discutable  :  nous  les 
avons  traités  par  l'immobilisation,  les  révulsifs  et  la  com- 
pression :  la  guérison  est  survenue  dans  le  premier  cas  au 
bout  de  trois  semaines,  dans  le  second  au  bout  d'un  mois. 

C'est  du  reste  le  même  traitement  que  nous  avons  suivi 
chez  tous  nos  malades  atteints  à'hydarlhrose,  hormis  le  der- 
nier (obs.  CDLXXX).  Quelques  mots  à  son  sujet. 

Il  s'agit  d'un  épanchement  de  synovie  dans  l'articulation  du 
geuou  avec  rupture  de  la  synoviale,  qui  résista  à  l'action  des 
révulsifs  et  de  la  compression  et  qu'il  fallut  traiter  par  la 
ponction  sous-cutanée,  l'injection  iodée,  la  compression  et 
l'immobilisation  du  membre.  Les  faits  de  ce  geure,  bien  que 
n'étant  pas  exceptionnels,  ne  manquent  pas  d'intérêt.  Lors- 
qu'on se  trouve  en  présence  d'un  épanchement  articulaire, 
il  y  a  lieu  de  rechercher  les  causes  de  l'affection,  non  seule- 
ment au  point  de  vue  du  pronostic,  mais  surtout  au  point  de 
vue  d'un  traitement  rationnel. 

Les  causes  les  plus  communes  des  épanchements  articu- 
laires sont  le  froid,  le  rhumatisme  et  le  traumatisme.  En  pa- 
reils cas,  il  suffit  la  plupart  du  temps  de  recourir  à  l'emploi 
des  divers  révulsifs  :  badigeonnages  de  teinture  d'iode,  vési- 
catoires  volants  répétés  ;  à  l'immobilisation  du  membre  et  à  la 
compression,  pour  obtenir  la  résorption  du  liquide. 

Dans  d'autres  cas,  l'épanchemeut  s'opère  sous  l'influence 
d'un  état  constitutionnel  tel  que  le  rhumatisme  chronique, 
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la  scrofule,  la  tuberculose  et  la  syphilis.  Dans  ces  conditions 
l'affection  est  plus  rebelle  parce  qu'elle  s'accompagne  de  dé- 
sorganisation de  la  synoviale  variable  suivant  les  cas  :  dépôts 
calcaires  dans  le  rhumatisme,  fongosités  dans  la  scrofule  et 
la  tuberculose,  épaississement  et  dégénérescence  dans  la 
syphilis. 

Aussi  lorsque,  même  en  dehors  de  toute  autre  manifes- 
tation dialhésique,  on  voit  un  épanchement  articulaire  ré- 
sister à  un  traitement  suivi  et  méthodique,  il  faut  rechercher 
si  la  synoviale,  les  os,  les  cartilages  ne  sont  pas  altérés  et 
s'il  n'existe  pas  quelque  corps  étranger  articulaire.  Chez  notre 
malade,  nous  ne  trouvions  aucun  antécédent  diathésique; 
d'autre  part,  malgré  les  difficultés  de  l'examen  gêné  par  le 
volume  énorme  de  l'épanchement,  nous  ne  constations  aucune 
espèce  d'altération  du  côté  de  la  synoviale  et  des  os.  Nous 
étions  donc  autorisé  à  admettre  une  de  ces  affections  pro- 
duites simplementpar  le  froid,  entretenuepar  la  fatigue  et  re- 
belle à  tout  traitement  médical.  Toutefois  la  ponction  explo- 
ratrice était  nécessaire  pour  confirmer  le  diaguostic  et  nous 
permettre  d'explorer  plus  facilement  les  parties  constituantes 
de  l'articulation.  Nous  n'hésitâmes  pas  à  la  pratiquer  d'autant 
plus  qu'elle  était  en  elle-même  un  moyen  de  guérison  et  nous 
permettait  de  faire  une  injection  iodée,  destinée  à  modifier 
l'état  de  la  synoviale.  Nous  employâmes  la  méthode  sous- 
cutanée  et  pûmes  injecter  sans  danger  200  grammes  de  tein- 
ture d'iode,  la  synoviale  fortement  distendue  se  montrant  plus 
tolérante  pour  ces  sortes  d'injections. 

L'examen  que  nous  fîmes  alors  nous  démontra  qu'il 
n'existait  aucune  production  nouvelle  du  côté  de  la  synoviale 
et  des  os.  Nous  pûmes  annoncer  à  l'avance  la  guérison  et 
l'événement  ne  tarda  pas  à  justifier  nos  prévisions. 

Obs.  CDLXXVIt.  —  Hémo-hydarthrose  et  entorse  traumatiques  du 
genou  droit.  Compression.  Guérison.  —  Marie  Schurtz,  vingt-huit  ans, 
domestique,  entre  le  12  janvier  1880,  salle  Sainte-Marthe,  n°40.  Bien 
portante  jusqu'à  ce  moment,  cette  femme,  le  8  janvier,  étant  à  genoux 
dans  une  chambre  dont  elle  nettoyait  le  parquet,  se  releva  brusque- 
ment effrayée  par  un  bruit  qu'elle  venait  d'entendre  dans  une  pièce 
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voisine.  Sur  le  moment,  la  douleur  ne  fut  pas  très  intense.  La  malade 
même  continua  son  travail.  Mais  après  une  heure,  la  sensation  d'en- 
gourdissement du  début  devenant  plus  pénible  et  s'accompagnant 
d'élancements  très  douloureux,  elle  dut  prendre  le  lit.  Un  médecin 
ordonna  le  repos  et  des  applications  de  compresses  imbibées  d'eau 
blanche.  Le  10  janvier,  l'affection  ne  s'améliorant  pas,  il  fit  faire  des 
badigeonnages  iodés.  Enfin,  un  vésicatoire  fut  prescrit  le  11.  Le  12, 
tout  mouvement  du  genou  étant  douloureux  et  fort  difficile,  la  malade 
fut  amenée  à  l'hôpital. 

État  actuel.  —  L'état  général  est  excellent.  Localement,  on  cons- 
tate une  tuméfaction  générale  de  l'articulation  fémoro-tibiale  qui  est 
plus  volumineuse  que  celle  du  côté  opposé.  Un  examen  minutieux 
permet  de  constater  : 

1°  Un  épanchement  assez  considérable  dans  la  bourse  séreuse 
pré-rotulienne,  épanchement  en  partie  hémalique  au  début,  car  on 
y  sent  net  tement  les  petites  masses  formées  par  des  caillots  coagulés. 

2°  Un  épanchement  moins  net  et  plus  difficile  à  constater  dans  l'ar- 
ticulation elle-même.  La  pression  des  ligaments  latéraux  est  doulou- 
reuse. Les  mouvements  communiqués  sont  également  très  pénibles. 

15  janvier.  —  L'état  s'élant  très  médiocrement  amélioré,  gouttière 
plâtrée,  et  compression  ouatée. 

25.  —  On  enlève  le  pansement  compressif.  Bain. 

26.  —  Tout  état  inflammatoire  a  disparu  du  côté  de  l'articulation  : 
mais  répanchement  hématique  dans  la  bourse  prérotulienne  persiste 
entièrement  Incision  de  la  poche  et  lavages.  Des  grumeaux  noirâtres 
et  du  sanfï  fJéfibriné  s'écoulent  par  la  plaie.  Pansement  simple  et 
légèrement  compressif. 

2  février  —  La  malade  est  complètement  guérie.  Exéat. 

Obs.  GDI  XXV11I.  —  Hémo-hydarthrose  traumatique  du  genou  droit . 
Compression  ouatée.  —  Grymonprez  (Jules),  cinquante  et  un  ans, 
mécanicien,  entre  le  17  avril  188:2,  salle  Sainte-Marthe,  n°  22.  Le 
15  avril,  ce  malade  fait  une  chute  dans  un  escalier.  Il  se  relève  très 
difficilement,  remonte  chez  lui  avec  beaucoup  de  peine  et  se  met 
au  lit.  Dès  le  moment  même  de  l'accident,  douleur  vive  au  genou 
droit  el  gonflement  rapide. 

h'tat  actuel.  —  Impossibilité  de  marcher  ou  de  plier  la  jambe; 
toute  près  ion  au  niveau  de  l'articulation  du  genou  est  douloureuse. 
Un  peu  au-dussous  de  l'épine  du  tibia,  on  trouve  une  petite  plaie 
contuse  indiquant  le  point  qui  a  frappé  le  sol  dans  la  chute.  Tension 
de  la  synoxiale  :  fluctuation.  La  mensuration  donne  les  résultats 
suivants  :  gi'uou  droit  36°, 5;  genou  gauche  34  c.  —  Teinture  d'iode. 
Compression  ouatée. 

3  mai.  —  I /épanchement  a  disparu  ou  à  peu  près.  Les  mensura- 
tions, en  eilet,  nuus  donnent  le  résultat  suivant  :  genou  droit,  34e, 3; 
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genou  gauche,  34  c.  Le  malade  se  plaint  de  souffrir  encore  quand  il 
veut  plier  la  jambe.  —  Douches  sulfureuses. 
6.  —  Compression  ouatée. 

14.  —  Les  deux  genoux  mesurent  34  centimètres;  un  peu  de  rai- 
deur articulaire.  Bain  de  vapeur  ;  et  le  13,  exéat. 

Obs.  CDLXXIX.  —  Hydarthrose  du  genou.  Vésicatoire  et  compres- 
sion ouatée.  Guérison.  —  Laubrot,  quarante-neuf  ans,  monteur  en 
bronze,  entre  le  6  février  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  15.  D'une 
excellente  santé  habituelle.  Au  mois  de  juillet  dernier,  le  malade 
dit  avoir  ressenti  pour  la  première  fois  des  douleurs  dans  le  genou 
actuellement  malade.  Les  douleurs,  vives  et  subites,  survenant  à 
l'occasion  des  mouvements,  le  malade  prenait  le  lit  pendant  une 
journée,  pouvant  très  bien  reprendre  son  travail  le  lendemain.  Depuis 
le  mois  de  juillet  jusqu'à  aujourd'hui,  le  malade  ressentait  chaque 
mois  de  pareilles  douleurs,  avec  rougeur  légère  qu'il  traitait,  chaque 
fois,  par  un  jour  de  repos  et  des  frictions  d'eau-de-vie  camphrée.  Il 
y  a  onze  jours,  douleurs  avec  gonflement  rapide,  très  notable,  de  l'ar- 
ticulation du  genou.  Depuis  lors  le  genou  n'a  fait  qu'augmenter  de 
volume  et  la  tuméfaction  a  même  remonté  jusqu'à  la  moitié  de  la 
cuisse  :  rougeur,  chaleur,  empâtement  œdémateux  des  plus  appré- 
ciables ;  dans  le  genou  un  épanchement  manifeste.  Toute  la  jambe 
est  le  siège  d'un  œdème  dur  et  blanc.  —  Vésicatoire  sur  le  genou. 

Deux  jours  après,  résolution  complète  de  tous  les  phénomènes  : 
l'épanchement  du  genou  a  presque  disparu,  à  peine  un  peu  d'œdème 
de  la  jambe.  Toujours  repos  absolu.  —  Continuation  du  traitement. 
Compression  ouatée  méthodique. 

Huit  jours  après  son  entrée,  le  malade  marche,  sans  ressentir  la 
moindre  douleur  et  la  moindre  gène.  Exéat. 

Obs.  CDLXXX.  — Hydarthrose  du  genou  droit.  Pointes  de  feu.  Com- 
pression. Amélioration.  —  Nusius  (Pierre),  dix-neuf  ans,  journalier, 
entre  le  21  juin  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  18.  Pas  de  maladies 
antérieures,  pas  de  rhumatisme.  Il  y  a  un  mois  à  peu  près,  pendant 
qu'il  marchait,  son  pied  droit  a  tourné  en  dedans,  et  la  jambe  a 
effectué  un  violent  mouvement  de  torsion  sur  la  cuisse  :  gonflement 
du  genou;  le  malade  a  été  obligé  de  s'arrêter  pendant  cinq  à  six 
jours.  —  Repos.  Jambe  horizontale.  Teinture  d'iode.  Compression. 
Peut  reprendre  son  travail;  l'épanchement  avait  un  peu  diminué. 
Le  19  juin,  il  danse  pendant  une  heure.  En  voulant  lever  la  jambe 
gauche,  la  droite  cède  et  le  malade  tombe.  Il  peut  toutefois  se  relever 
et  rentrer  chez  lui  seul.  Il  garde  le  lit  pendant  deux  jours. 

Etat  actuel.  —  Genou  distendu  par  un  épanchement  assez  consi- 
dérable. Douleur  à  la  pression  au-dessous  de  la  rotule  et  à  la  partie 
interne  de  l'interligne  articulaire.  Pas  de  douleur  au  repos.  Les  mou- 
vements sont  possibles,  mais  ils  sont  un  peu  douloureux.  La  marche 
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est  difficile  :  il  est  impossible  au  malade  de  se  porter  sur  la  jambe 
malade.  L'articulation  du  genou  droit  est  manifestement  plus  chaude 
que  celle  du  genou  gauche.  La  rotule  droite  a  GO  millimètres  de 
long,  tandis  que  celle  de  gauche  n'en  a  que  51  :  cependant  pas  de 
signes  de  fractures. 

23  juin.  —  Vésicatoire  sur  le  genou  malade. 

27.  —  Compression  ouatée. 

3  juillet.  —  On  enlève  la  compression  :  l'épanchement  a  diminué; 
mais  il  en  reste  encore.  —  Cautérisation  ponctuée  autour  de  l'arti- 
culation du  genou.  Compression  ouatée  par-dessus. 

9.  —  L'épanchement  a  encore  diminué.  Bain  sulfureux. 

13.  —  Nouvelle  compression  ouatée. 

18.  —  Le  malade  est  renvoyé  pour  insubordination,  son  état  est 
notablement  amélioré  :  il  peut  marcher  sans  difficulté. 

Obs.  CDLXXXI.  —  Hydarthrose  du  genou,  chez  un  malade  ayant  eu  plu- 
sieurs fois  des  arthrites  de  cette  articulation.  Guérison.  — Polletti  (Jules), 
dix-neuf  ans,  journalier,  entre  le  7  juin  1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°33. 
Prétend  avoir  toujours  eu  une  bonne  santé  jusqu'à  l'âge  de  dix-sept 
ans.  A  cette  époque,  des  raideurs  articulaires  survinrent  dans  le  genou 
droit,  et  peu  à  peu  la  jambe  se  fléchit  à  angle  droit  sur  la  cuisse.  A 
cette  époque,  on  lui  redresse  la  jambe  :  on  fait  sur  le  genou  des  ba- 
digeonnages  à  la  teinture  d'iode  et  on  applique  un  appareil  silicalé 
qu'on  laisse  trois  semaines.  Quand  on  l'enlève,  le  genou  était  enflé, 
mais  la  jambe  était  droite.  Après  quelques  badigeonnages  à  la  tein- 
ture d'iode,  on  l'envoie  à  Vincennes.  Depuis  cette  époque,  la  malade 
marche  assez  bien;  toutefois  il  ne  peut  plier  la  jambe  sur  la  cuisse. 
L'année  dernière,  son  genou  est  devenu  enflé;  des  abcès  péri-arti- 
culaires  se  sont  formés.  Le  malade  est  entré  le  24  mars,  salle  Sainte- 
Marthe.  Le  26,  nous  incisâmes  les  abcès  et  nous  passâmes  un  tube 
de  drainage.  Ce  n'est  que  le  9  août  que  la  guérison  put  permettre  la 
sortie.  Depuis,  la  marche  est  assez  facile.  Il  y  a  une  dizaine  de  jours 
que  le  genou  a  enflé  de  nouveau. 

Etat  actuel.  —  Le  genou  est  notablement  déformé.  Sur  la  face 
externe,  au-dessus  de  l'interligne  articulaire,  existent  des  cicatrices, 
résultat  de  l'incision  de  l'année  dernière.  L'épanchement  articulaire 
est  considérable.  La  rotule  soulevée  ne  peut  être  appliquée  sur  le 
fémur.  Pas  de  changements  de  couleur  à  la  peau;  pas  de  chaleur 
anormale.  Un  peu  de  douleur  à  la  pression.  Les  mouvements  sont  à 
peu  près  abolis,  c'est  à  peine  si  l'on  peut  faire  fléchir  la  jambe  de 
quelques  degrés  sur  la  cuisse.  Assez  bon  état  général  :  auscultation 
négative  ;  rien  aux  autres  articulations. 

10  juin.  —  Badigeonnages  à  la  teinture  d'iode.  Compression 
ouatée. 

20.  — Un  peu  d'amélioration.  Pointes  de  feu.  Compression  ouatée. 
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1er juillet.  —  L'épanchement  a  encore  un  peu  diminué.  Nouvelles 
pointes  de  feu.  Compression  ouatée. 

15.  —  Etat  stationnaire.  Douches  sulfureuses  que  l'on  continue 
pendant  quinze  jours. 

Ier  août.  — L'épanchement  semble  s'être  un  peu  reproduit.  Pointes 
de  feu  ;  compression  ouatée. 

17.  —  On  enlève  la  compression.  L'épanchement  est  diminué. 
Teinture  d'iode.  Nouvelle  compression. 

26.  —  Le  malade  est  très  amélioré.  On  l'envoie  à  Vincennes. 

Obs.  CDLXXXII.  —  Hydarthrose  du  genou  droit.  Badigeonnages  à  la 
teinture  d'iode.  Appareil  compressif.  Guérison  presque  complète.  — 
Guéry  (Joseph), trente-deux  ans, ferblantier, entre  le  27  septembre  1882, 
salle  Sainte-Marlhe,  n°  11.  Homme  vigoureux,  n'ayant  pas  d'antécé- 
dents de  famille  et  niant  formellement  toute  maladie  vénérienne,  à 
part  un  échauffement  à  l'âge  de  vingt-trois  ans.  Toutefois  on  voit 
sur  les  membres  inférieurs,  principalement  aux  jambes,  certaines 
taches  cuivrées  qui  semblent  spécifiques.  Quoi  qu'il  en  soit,  sans  cause 
connue,  il  y  a  environ  quinze  jours,  il  a  commencé  à  ressentir  des 
douleurs  dans  l'articulation  du  genou.  Ces  douleurs,  très  supporta- 
bles au  début,  sontdevenues  excessivement  aiguës,  au  point  de  forcer 
le  malade  à  s'arrêter,  s'il  marchait,  ou  à  s'asseoir  s'il  était  debout. 
Quatre  jours  après  le  début  des  douleurs,  il  remarqua  que  son 
genou  enflait  et  que  les  mouvements  d'extension  ou  de  flexion  se 
faisaient  avec  peine.  Enfin,  le  septième  jour  il  était  forcé  de  se  mettre 
au  lit,  puis  le  neuvième  entrait  à  l'hôpital. 

État  actuel.  —  Le  genou  droit  est  beaucoup  plus  gros  que  celui 
du  côté  opposé.  Le  gonflement  est  surtout  notable  en  avant  et  sur  la 
face  latérale  interne  de  l'articulation  fémoro-tibiale.  Les  douleurs 
sont  aiguës  et  s'exagèrent  quand  le  malade  essaye  de  faire  quelques 
mouvements.  La  jambe  est  dans  une  légère  flexion  sur  la  cuisse. 
Epancheraient  intra-articulaire.  La  pression  est  douloureuse,  mais  le 
malade  souffre  surtout  quand  on  essaye  de  mettre  la  jambe  dans 
l'extension.  —  Repos  au  lit.  Badigeonnage  à  la  teinture  d'iode.  —  Le 
quatrième  jour.  Appareil  compressif. 

27  octobre.  —  Guérison  presque  complète.  Exéat  du  malade  sur  sa 
demande. 

Obs.  CDLXXXIII.  —  Hydarthrose  du  genou  droit  chez  un  blennoi  rha- 
gique.  Révulsifs.  Guérison.  —  Schuh  (Nicolas),  vingt-six  ans,  plâtrier, 
entre  le  27  avril  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  5.  Écoulement  blen- 
norrhagique  léger  et  indolore  depuis  huit  jours.  Le  23  avril,  sans 
chute,  sans  coup  sur  le  genou,  le  malade  constate  que  son  articulation 
tibio-fémorale  droite  est  volumineuse.  En  même  temps  une  très  légère 
douleur  s'y  manifeste  et  la  marche  devient  difficile. 

Etat  actuel.  —  On  peut  constater,  en  effet,  que  le  genou  droit  est 
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beaucoup  plus  volumineux  que  le  gauche;  la  différence  se  traduit 
par  5  centimètres.  Les  culs-de-sac  de  la  synoviale  sont  soulevés  ; 
fluctuation.  Pas  de  changement  de  coloration.  Pas  d'atrophie  dans 
les  muscles. 

28.  —  Badigeonnages  à  la  teinture  d'iode.  Compression  ouatée. 

30.  —  L'épanchemcnta  diminué  d'une  façon  notable.  On  ne  trouve 
plus  que  2  centimètres  de  différence  d'une  articulation  à  l'autre. 
—  Nouvelle  compression  ouatée. 

1"  mai.  —  Guérison.  Exéat. 

Obs.  GDLXXX1V.  —  Hydarthrose  du  genou  gauche.  —  Dubos  (Louis), 
vingt-sept  ans,  vidangeur,  entre  le  25  mars  1881,  salle  Saint-Augus- 
tin, n°  3.  Pas  d'antécédents,  pas  de  rhumatisme,  mais  alcoolisme, 
dernière  blennorrhagie  guérie  depuis  quatre  mois  environ.  Le 
19  janvier,  en  remontant  d'une  fosse,  a  senti  une  vive  douleur  dans 
le  genou  gauche  et  n'a  pu  remonter  qu'avec  l'aide  de  ses  camarades. 
Teinture  d'iode,  repos,  genouillère.  Amélioration.  Le  20  mars,  recom- 
mence à  travailler.  Le  24,  faux  pas,  craquement  au  genou  gauche; 
travail  impossible,  entre  le  25  à  l'hôpital. 

A  l'entrée.  —  Hydarthrose  gauche  d'intensité  moyenne.  —  Vési- 
catoire. 

6  avril.  —  Il  n'y  a  plus  rien  dans  l'articulation.  Mais  il  reste  une 
douleur  assez  vive  à  sa  partie  inférieure  et  interne,  douches  de  va- 
peur. Amélioration. 

15  mars.  —  Part  pour  Vincennes. 

Obs.  CDLXXXV.  —  Hydarthrose  du  genou.  Appareil,  inamovible. 
Cou/pression  ouatée.  Guérison.  —  Dourlet  (Lucien),  vingt-quatre  ans, 
trotteur,  entre  le  25  août,  salle  Sainte-Marthe,  n°  19.  Il  a  l'habitude 
de  se  mettre  sur  les  genoux  et  de  conduire  avec  les  mains  la  brosse 
qui  lui  sert  à  frotter  les  parquets.  Depuis  une  quinzaine,  il  s'est 
aperçu  que  le  genou  droit  était  plus  gros  que  l'autre  et  était  le  siège 
d'une  douleur  intermittente  par  fois  excessivement  aiguë.  l'eu  à  peu, 
la  marche  est  devenue  difficile  et  aujourd'hui  il  est  obligé  de  s'appuyer 
sur  une  canne.  Il  a  été  forcé  aussi  de  cesser  son  métier,  La  douleur 
étant  encore  exagérée  par  les  mouvements  d'extension  et  de  flexion. 

État  actuel.  —  La  partie  antérieure  du  genou  est  le  siège  d'une  tu- 
meur du  volume  d'un  gros  œuf.  La  peau  à  la  surface  est  normale. 
Parle  toucher  on  s'assure  que  la  tumeur  est  bien  circonscrite,  élas- 
tique, fluctuante,  presque  indolente  à  la  pression,  mais  douloureuse 
quand  on  provoque  des  mouvements  de  flexion  et  d'extension.  Les 
premiers  surtout  sont  très  limités  et  fort  pénibles  pour  le  malade.  — 
On  fait  une  compression  ouatée  et  l'on  applique  par-dessus  une 
bande  silicatée.  —  Au  bout  de  trois  semaines  la  guérison  est  pour 
ainsi  dire  complète. 

16  septembre.  —  Sortie. 
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Obs.  CDLXXXVI.  —  Hydarthrose  du  genou  gauche.  Compression. 
Amélioration.  —  Clocheteau  (Julien),  chaudronnier,  vingt  ans,  entre 
le  23  septembre  1881,  salle  Saint-Augustin,  n°  77.  Blennorrhagie  il 
y  a  cinq  ans. 

L'année  dernière,  hydarthrose  du  genou  gauche.  Dans  le  courant 
du  mois  d'octobre  dernier,  le  malade  ressentit  un  peu  de  douleur  au 
niveau  du  genou  gauche,  avec  un  point  plus  particulièrement  dou- 
loureux à  la  pression  au  niveau  de  la  tubérosité  interne  du  tibia. 
L'articulation  augmenta  peu  à  peu  de  volume.  Trois  vésicatoires  sont 
successivement  appliqués.  L'épanchement  diminue  lentement. 

2  janvier.  — ■  On  constate  que  l'épanchement  est  encore  assez  no- 
table, quoique  cependant  il  ait  dû  l'être  bien  davantage,  car  la  syno- 
viale est  peu  tendue.  Le  malade  est  pâle,  souffle  anémique  dans 
l'artère  pulmonaire.  —  Compression  ouatée.  Vin  de  quinquina.  Sirop 
d'iodure  de  fer. 

5.  —  L'épanchement  a  diminué.  Un  peu  d'amaigrissement  des 
masses  musculaires  du  membre  malade. 

6.  —  On  renouvelle  la  compression.  Repos  au  lit. 

16.  —  L'épanchement  est  encore  beaucoup  moindre.  Exéat. 

Obs.  CDLXXXVII.  ■ —  Hydarthrose.  Révulsifs.  Immobilisation.  Amé- 
lioration. —  Guittetot  (Marie),  vingt-cinq  ans,  ménagère,  entre  le 
28  décembre  1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°  50.  Elle  n'a  eu  aucune  ma- 
ladie dans  son  enfance.  Pas  de  gourmes  ni  de  ganglions.  Pas  de  maux 
d'yeux.  Jamais  de  douleurs  ni  de  rhumatisme.  Très  nerveuse, 
attaques  d'hyslérie,  habite  un  logement  sec.  N'avait  pas  d'écou- 
lement vaginal  lorsque,  le  23  octobre,  elle  danse  pendant  toute  une 
soirée,  elle  avait  alors  ses  règles:  le  surlendemain,  gonflement  du 
genou  gauche,  puis  difficulté  de  la  marche;  jamais  de  douleurs 
intenses  ;  a  pu  venir  à  pied  à  l'hôpital. 

A  son  entrée.  —  Epanchement  considérable.  —  Vésicatoire  et  com- 
pression. 

28.  —  Badigeonnages  de  teinture  d'iode.  Appareil  silicaté. 
1er  janvier.  —  L'épanchement  a  diminué. 

6.  —  Marche  depuis  deux  jours  avec  des  béquilles,  sans  douleurs. — 
Va  au  Vésinet. 

Obs.  CDLXXXVIII.  —  Hydarthrose  du  genou  droit.  Immobilisation  de 
la  jointure.  Compression  ouatée.  Guérison.  —  Kaaw  (Jules),  dix-neuf 
ans,  scieur  de  pierre,  entre,  le  30  mars  1881,  salle  Sainte-Marthe, 
n°  6.  11  y  a  cinq  jours,  il  s'est  heurté  le  genou  contre  une  pierre. 
Sur  l'instant  il  a  ressenti  une  vive  douleur  qui  s'exagérait  par  la 
marche,  mais  après  s'être  reposé  environ  une  heure,  il  a  repris  son 
travail  et  pendant  deux  jours  n'a  rien  éprouvé  d'extraordinaire.  Le 
troisième  jour  apparut  une  douleur  vague  dans  tout  le  genou,  et  le 
malade  remarqua  que  cette  articulation  était  plus  grosse  que  celle 
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du  côté  opposé.  Malgré  cela  il  se  rendit,  à  son  travail,  mais  au  milieu 
de  la  journée,  il  ne  pouvait  se  tenir  sur  la  jambe  et  trouva  que  son 
genou  avait  encore  augmenté  de  volume. 

Etat  actuel.  —  Le  genou  droit  est  plus  gros  que  l'autre,  la  peau 
ne  présente  rien  de  particulier,  les  mouvements  sont  quelque  peu 
douloureux,  mais  se  font  néanmoins.  A  la  partie  supérieure  de  la 
rotule,  on  voit  de  légères  bosselures  dues  à  la  distension  de  la  syno- 
viale par  un  épanchement,  modéré  toutefois.  —  Immobilisation  et 
compression  ouatée. 

Au  bout  de  douze  jours,  le  liquide  était  complètement  résorbé;  et 
le  12  avril,  sortie, 

Obs.  CDXXXIX.  —  Hgdarthrosc  du  genou  chez  un  rhumatisant.  Ré- 
vulsifs, Gucrison.  —  Volo,  soixante  ans,  bomme  de  peine,  entre  le 
18  janvier  1882,  salle  Sainte-Martbe,  n°  19.  Bonne  santé  habituelle. 
Est  sujet  cependant  aux  rhumatismes  :  a  déjà  été  soigné  dans  notre 
service  pour  une  arthrite  rhumatismale  subaigiïe  du  poignet,  il  y  a 
huit  ans.  —  H  y  a  trois  semaines,  sans  causes  appréciables,  gène 
dans  le  genou  droit  :  claudication,:  peu  à  peu  un  épanchement  s'est 
fait  dans  l'article. 

État  actuel.  — Epanchement  modéré  dans  le  genou,  siégeant  sur- 
tout dans  le  cul-de-sac  sous-tricipital  :  pas  de  douleurs.  Vésicatoire. 

21.  —  Diminution  du  gonflement.  —  Compression  ouatée. 

25.  —  Second  vésicatoire. 

26.  —  Amélioration  manifeste. 

["février.  —  Résorption  totale  du  liquide  :  mouvements  aisés, 
o.  —  Guérison  complète.  Exéat. 

Obs.  CDXC.  —  Epanchement  du  genou  droit.  Rupture  de  la  syno- 
viale. Ponction  sous-cutanée.  Evacuation  du  liquide.  Injection  iodée. 
Compression.  —  Valimberli  (Humbert),  vingt  et  un  ans,  journalier, 
entre  le  25  septembre  1882,  salle  Sainte-Marthe.  Pas  d'hérédité.  Pas 
d'antécédents  scrofuleux,  tuberculeux  ou  syphilitiques.  Pas  de  rhu- 
matisme. Bonne  santé  habituelle.  11  y  a  quatre  mois,  sans  cause 
connue,  le  genou  droit  s'est  tuméfié  et  est  devenu  douloureux,  au 
point  d'entraver  la  marche.  Un  médecin  consulté  constata  un  épan- 
chement dans  la  synoviale  et  traita  le  malade  par  les  badigeonnages 
de  teinture  d'iode,  les  vésicatoires  répétés,  la  compression,  l'immobi- 
lisation du  membre.  Malgré  ce  traitement  méthodique,  l'épanche- 
ment,  loin  de  se  résorber,  ne  fit  que  s'accroître;  il  y  a  quinze  jours 
la  tuméfaction  s'est  brusquement  étendue  à  la  partie  inférieure  de  la 
cuisse. 

État  actuel.  —  Le  tiers  inférieur  de  la  face  antérieure  de  la  cuisse 
et  le  genou  sont  déformés  par  la  distension  des  culs-de-sac  de 
la  synoviale  et  remonte  jusqu'à  huit  travers  de  doigt  au-dessus  de 
l'interligne  articulaire.  La  cuisse,  au  lieu  d'être  conoïde  comme  à 
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l'état  normal,  offre  le  même  diamètre  transversal  dans  toute  sa  hau- 
teur. La  peau  est  tendue,  luisante.  Ni  œdème  ni  vascularisation 
anormale.  Au  toucher  la  tumeur  est  molle,  franchement  fluctuante 
dans  toute  son  étendue.  Un  examen  attentif  ne  révèle  aucune  désor- 
ganisation fongueuse,  calcaire  ou  autre  du  côté  de  la  synoviale.  Les 
surfaces  articulaires  du  genou  paraissent  saines.  Les  mouvements 
sont  difficiles  et  douloureux.  Rien  dans  les  autres  articulations.  Etat 
général  satisfaisant. 

2  décembre.  —  Pas  d'anesthésie.  A  l'aide  d'un  trocart  à  hydrocèle, 
nous  faisons  la  ponction  de  la  poche  par  la  méthode  sous-cutanée  : 
issue  de  180  grammes  d'un  liquide  huileux  de  coloration  jaunâtre, 
transparent,  renfermant  quelques  dépôts  floconneux,  comparables 
à  de  l'albumine  coagulée.  Injection  de  200  grammes  de  teinture 
d'iode  que  nous  laissons  en  contact  avec  les  parois  de  la  poche  pen- 
dant quelques  minutes  et  que  nous  évacuons  ensuite.  Occlusion  de 
la  petite  plaie  :  compression  ouatée  immobilisant  le  membre. 

Lorsque  le  liquide  a  été  évacué  il  a  été  plus  facile  de  se  rendre 
compte  qu'il  n'existait  aucune  production  anormale  du  côté  de  la 
synoviale  des  os,  ou  de  la  cavité  articulaire. 

Pas  de  réaction  fébrile  ou  inflammatoire.  On  enlève  l'appareil  au 
bout  de  quinze  jours.  L'épanchement  ne  s'est  pas  reproduit.  Appareil 
silicaté.  Le  malade  quitte  le  service,  au  bout  de  trois  semaines,  avec 
son  appareil. 


Pendant  ces  deux  années-ci,  nous  n'avons  pas  observé 
moins  de  49  cas  d'arthrites  fongueuses,  qui  se  répartissent 
de  la  façon  suivante  : 


V 
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Membre  supérieur 


Membre  inférieur 


[  Hanche . . . 

)  Genou 

I  Tibio-tarse 


\  Pied 


Total 


49 
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Ces  chiffres  montrent  suffisamment  que  c'est  le  genou  qui 
paye  le  plus  lourd  tribut  à  la  tuberculose  des  articulations. 
Et  ce  n'est  pas  là  un  effet  des  hasards  de  la  clinique  pendant 
ces  deux  années.  Si  l'on  veut  bien  consulter  les  autres  tomes 
de  nos  Cliniques,  ou  verra  que  dans  toutes  les  statistiques  le 
chiffre  le  plus  élevé  appartient  à  l'articulation  fémoro-tiltiale. 
C'est  ainsi  que  dans  le  tome  I,  sur  20  cas,  on  note  que  le  coude 
e>l  pris  4  fois,  la  hanche  2,  le  genou  9,  le  libio-tarse  3,  le 
pied  3.  Dans  le  tome  II,  sur  13  cas  :  coude  3  fois,  genou  7, 
tibio-larse  3  ;  dans  le  tome  III,  sur  54  cas  :  épaule  1 ,  coude  12, 
poignet  et  main  2,  hanche  4,  genou  18,  tibio-tarse  12,  pied  8; 
dans  le  tome  IV,  sur  1 7  cas:  épaule  1 ,  coude  3,  poignet  et  main  4, 
genou  5,  pied  5.  C'est  donc  un  fait  parfaitement  acquis  :  le 
genou  est  plus  souvent  pris  que  les  autres  articulations. 

Chez  la  plupart  de  nos  malades  la  manifestation  articulaire 
de  la  tuberculose  n'était  pas  isolée  et  s'accompagnait  d'une 
détermination  pulmonaire.  Chez  quelques-uns  l'affection  est 
survenue  à  la  suite  d'un  traumatisme  (obs.  DIX  et  DX)  :  chez 
d'autres  après  des  entorses  négligées  ou  mal  soignées 
(obs.  CDXCVII)  ou  des  fatigues  excessives  portant  spéciale- 
ment sur  cette  articulation. 

La  marche  de  l'affection  a  été  classique,  c'est-à-dire  chro- 
nique et  progressive.  Comme  on  pourra  s'en  convaincre  par 
la  lecture  des  observations,  nous  ne  sommes  arrivés  au  sa- 
crifice du  membre  qu'après  avoir  essayé  les  autres  modes  de 
traitement,  ou  lorsque  les  malades  arrivaient  à  la  période 
ultime,  dans  notre  service. 

Voici  du  reste  le  tableau  des  opérations  pratiquées  : 


Résection  de  l'épaule   1 

du  coude   i 

—  du  poignet   3 

—  du  genou   2 

—  du  métatarsien   1 

Amputation  de  l'avant-bras     1 

—  du  doigt   2 

—  de  la  cuisse   3 

—  de  la  jambe   6 
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Nous  avons  un  total  de  20  opérations  :  8  résections  et 
1 2  amputations. 

Sur  ces  20  cas  il  n'y  a  que  4  morts  (obs.  CDXCV1I,  DIX, 
DXXV  et  DXXXV)  et  encore  les  deux  premiers  décès  sont- 
ils  survenus  le  premier  soixante-dix  jours  et  le  second  qua- 
rante jours  après  l'opération  ;  celui-ci  par  granulie  pulmo- 
naire, celui-là  par  infection  purulente.  Quant  à  l'issue  fatale 
de  la  dernière,  elle  est  due  à  ce  que  la  malade  était  revenue 
trop  tard,  et  alors  qu'elle  était  cachectique.  Une  étude  plus 
détaillée  des  principales  observations  complétera  ces  consi- 
dérations générales. 

Dans  l'observation  CDXCl  il  s'agit  d'une  tuberculose  de 
trois  grandes  articulatious,  survenue  en  huit  mois  :  c'est  un 
de  ces  cas  néfastes  où  la  chirurgie  est  impuissante,  et  où 
elle  peut  échouer  même  si  elle  intervient  dès  la  première 
manifestation. 

Chez  le  malade  de  l'observation  CDXCl î  nous  avons  fuit 
la  résection  de  l'épaule,  opération  que  l'on  a  assez  rarement 
l'occasion  de  pratiquer,  aussi  sommes-nous  entrés  dans  des 
détails  circonstanciés  sur  la  façon  de  procéder  dans  des  cas 
analogues.  La  première  incision  que  nous  avons  faite  a  été 
une  véritable  incision  exploratrice  destinée  à  nous  permettre 
de  reconnaître  l'état  des  parties,  de  nous  arrêter  ou  de  pas- 
ser outre  et  de  faire  la  résection,  suivaut  le  degré  d'altéra- 
tion que  devait  dénoter  le  doigt  introduit  par  l'incision.  Ici 
l'examen  digital  nous  confirma  dans  l'idée  première  que  nous 
avions  eue,  que  la  résection  était  nécessaire.  Or  l'incision 
ainsi  faite  ne  nuisait  en  rien  à  l'application  de  notre  pro- 
cédé habituel  de  la  résection  de  la  tête  humérale,  tel  qu'il 
est  représenté  dans  le  t.  Il  de  la  Pal/wlor/ie  de  Nélaton,  2e  édi- 
tion, p.  874.  Ce  procédé  consiste  essentiellement  en  ceci,  que 
l'incision  horizontale  décrit  une  légère  courbe  à  concavité 
supérieure  à  10  ou  15  millimètres  au-dessous  de  la  voûte 
acromio-coracoïdienne  et  parallèlement  à  celle-ci.  Ici  nous 
avons  fait  l'incision,  en  partant  de  l' extrémité  supérieure  de 
l'incision  exploratrice  et  d'avant  en  arrière,  jusqu'à  l'angle 
postérieur  de  l'acromion.  Elle  était  par  là  même  un  peu  plus 
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étendue  que  l'incision  faite  quand  on  pratique  d'emblée  la 
résection  scapulo-humérale,  car  elle  doit  aller  de  1  centimè- 
tre en  avant  de  l'articulation  acromio-claviculaire  à  l'angle 
formé  par  l'acromion  avec  l'épine  de  l'omoplate. 

Entre  autres  avantages  cette  incision  a  celui  de  tenir,  eu 
dehors  du  champ  opératoire,  les  vaisseaux  et  nerfs  circon- 
flexes. Au  reste,  pour  plus  de  détails  nous  renvoyons  le  lec- 
teur à  notre  travail  sur  la  Scapulalgie  (Paris,  1860). 

L'observation  CDXCV1II  se  rapporte  à  un  sujet  tuberculeux 
atteint  d'arthrite  fongueuse  du  poignet  et  du  carpe.  L'ineffi- 
cacité du  traitement  général  et  du  traitement  local;  badi- 
geonnage  de  teinture  d'iode,  compression  ouatée,  immobi- 
lisation et  ignipuncturej'aggravationdes  lésions  pulmonaires, 
nous  conduisirent  h  pratiquer  l'amputation  de  l'avant-bras. 
Nous  avions  diagnostiqué  à  l'avance  que  l'arthrite  fongueuse 
était  tuberculeuse,  et  l'examen  anatomique  et  histologique 
de  la  pièce  confirma  pleinement  le  diagnostic.  Nous  insis- 
tons depuis  longtemps  sur  la  nature  du  tissu  fongueux,  sur 
ses  variétés  et  sur  la  différence  du  pronostic  et  du  traitement 
suivant  les  cas.  Chez  un  sujet  qui  offre,  comme  notre  malade, 
de  la  tuberculose  pulmonaire  confirmée,  on  peut  annoncer 
à  l'avance  que  les  fongosités  et  les  os  contiennent  du  tuber- 
cule. Mais  dans  nombre  de  cas  les  poumons  sont  encore 
indemnes  et  les  tubercules  évoluent  déjà  du  côté  des  syno- 
viales tendineuses  ou  articulaires. 

Le  cas  de  tuberculose  limitée,  alors  que  les  viscères  sont 
sains,  est  même  plus  fréquent  qu'on  pourrait  l'imaginer.  Dans 
nombre  de  cas,  des  abcès  froids,  ostéo-pathiques  ou  non, 
ont  des  parois  farcies  de  tubercules.  Eu  présence  de  pareils 
désordres  il  faut  agir  énergiquement  et  détruire  largement  les 
tissus  morbides.  Dans  le  cas  particulier  du  poignet  on  peut 
parfois  avoir  raison  du  mal  par  les  divers  traitements  qui  ont 
d'abord  été  employés  chez  notre  malade  particulièrement  par 
l'ignipuncture  et  la  compression  ouatée;  mais  lorsque  ces 
moyens  ont  échoué  il  faut  pratiquer  à  l'aide  de  l'instrument 
tranchant  l'ablation  des  parties  malades.  Reste  à  discuter  le 
choix  du  procédé  :  raclage  des  fongosités,  résections  osseuses 
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partielles,  amputations.  An  poignet  et  à  la  main  on  peut  et  on 
doit  plus  que  dans  toute  autre  région  faire  de  la  chirurgie 
conservatrice.  L'extrémité  supérieure  même  mutilée  et  défor- 
mée rend  des  services,  alors  que  l'extrémité  inférieure  dans 
les  mêmes  conditions  est  plutôt  nuisible.  D'une  façon  géné- 
rale, ne  devrait-il  rester  qu'un  seul  doigt  de  la  main,  il  faut 
tenter  de  le  conserver.  Guidé  par  ces  données,  nous  avons 
souvent  en  pareille  occurrence  fait  la  résection  partielle  des 
extrémités  inférieures  des  os  de  F  avant-bras,  d'une  ou  des 
deux  rangées  du  carpe  et  même  d'une  portion  du  métacarpe. 
Mais  si  cette  ligne  de  conduite  est  indiquée  dans  le  cas  où 
l'état  général  du  sujet  n'inspire  pas  d'inquiétude,  il  n'en  est 
plus  de  même  lorsque  le  sujet  est  tuberculeux  et  que  les 
lésions  pulmonaires  marchent  rapidement.  Ou  doit  craindre 
alors  que  le  malade  ne  puisse  résister  à  la  réaction  fébrile 
et  à  la  suppuration  consécutive  à  l'opération,  et  le  plus  sage 
est  de  sacrifier  la  main  et  le  poignet  en  faisant  l'amputation 
de  l'avant-bras  au  tiers  inférieur.  C'est  ce  que  nous  avons  fait 
chez  notre  malade,  à  son  grand  avantage. 

Nous  avons  à  plusieurs  reprises  fait  ressortir  les  diffé- 
rences qui  séparent  le  membre  inférieur  du  membre  supé- 
rieur au  point  de  vue  de  la  chirurgie  conservatrice.  Lorsque 
les  os  du  tarse,  par  exemple,  sont  atteints  d'ostéite  fongueuse 
étendue,  une  résection  partielle,  même  suivie  de  guérison, 
aurait  pour  effet  de  laisser  un  pied  déformé,  impropre  à  la 
marche,  voué  fatalement  aux  ulcérations  et  aux  maux  perfo- 
rants, ainsi  que  nous  l'avons  souvent  démontré  et,  pour 
toutes  ces  raisons,  plus  nuisible  qu'utile.  Aussi,  en  présence 
d'une  affection  de  cette  nature  ou  de  désordres  analogues, 
n'hésilons-nous  pas  h  faire  l'amputation  du  pied.  Au  membre 
supérieur,  au  contraire,  comme  nous  le  disions  à  propos  de 
l'observation  précédente,  tout  segment  ou  même  toute  por- 
tion de  segment  peut  êire  utile  et  doit  être  conservé  à  tout 
prix.  C'est  pourquoi,  dans  des  cas  tels  que  celui  qui  fait  le 
sujet  de  l'observation  DI.  nous  avons  comme  principe  de 
faire  des  résections  partielles  ou  totales,  si  graves  et  si  diffi- 
ciles qu'elles  puissent  paraître  à  première  vue.  Chez  notre 


672  MALADIES  DES  ARTICULATIONS  ET  DE  LEURS  ANNEXES. 

malade  nous  avons  dû,  pour  dépasser  les  limites  du 
mal,  énucléer  les  deux  rangées  du  carpe  et  les  extrémités 
supérieures  des  deux  métacarpiens.  Cette  opération  a  laissé 
au  patient  une  main  très  déformée,  il  est  vrai,  mais  capable 
de  lui  rendre  de  plus  grands  services  qu'une  main  artifi- 
cielle. 

Les  arthrites  traumatiques  sont  toujours  graves,  mais  celte 
gravité  est  proportionnelle  à  l'importance  de  l'articulation 
atteinte.  Celles  du  genou  présentent  à  cet  égard  le  pronostic 
le  plus  fâcheux.  Nous  avons  vu  dans  les  observations  qui 
précèdent  une  arthrite  traumatique  du  genou,  développée 
chez  un  garçon  de  quinze  ans,  devenir  rapidement  purulente, 
déterminer  la  rupture  du  cul-de-sac  supérieur  de  la  syno- 
viale, résister  au  traitement  le  plus  actif,  provoquer  une  al- 
tération profonde  et  rapide  de  la  santé  et  nécessiter  en 
définitive  l'amputation  de  la  cuisse.  Chez  le  malade  de  l'ob- 
servation DIX,  le  processus  est  moins  aigu  (il  importe  de 
remarquer  que  cet  homme  était  arrivé  à  la  limite  de  déve- 
loppement des  os,  il  avait  vingt-deux  ans)  et  aboutit  à  une 
arthrite  fongueuse  avec  subluxation  du  tibia  en  arrière  et  en 
dehors.  La  position  du  membre,  les  douleurs  éprouvées  par 
le  malade,  l'ouverture  d'un  abcès  fisluleux,  l'impossibilité  de 
la  marche  et  du  travail  nous  conduisirent  à  pratiquer,  un  an 
après  le  début,  une  résection  du  genou. 

Les  suites  de  celle  opération  ne  furent  pas  heureuses, 
malgré  les  soins  que  nous  prodiguâmes  au  malade.  La  réu- 
nion par  première  intention  ne  fut  pas  complète.  L'état  gé- 
néral resta  mauvais,  et  un  mois  après  l'opération  se  déclara 
l'infection  purulente  qui  ne  tarda  pas  à  emporter  le  malade. 

L'observatiou  DX  mérite  d'être  rapprochée  de  la  précé- 
dente au  point  de  vue  de  la  nature  des  accidents,  de  leur 
marche  et  de  l'opération  qu'ils  nécessitèrent.  Il  s'agit,  en 
effet,  dans  les  deux  cas,  d'arthrite  fongueuse  du  genou  d'ori- 
gine Iraumalique  avec  subluxation  du  tibia  en  arrière,  pour 
laquelle  nous  dûmes  pratiquer  la  résectiou.  La  seule  diffé- 
rence  notable  est  que  chez  le  dernier  malade  l'évolution  du 
processus  morbide  fut  beaucoup  plus  lente.  D'autre  part,  les 
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suites  de  l'opération  furent  heureuses  dans  le  dernier  cas. 

L'observation  DXI  a  trait  à  une  tumeur  blanche  du  genou 
développée  chez  uu  homme  de  vingt-quatre  ans,  héréditaire- 
ment tuberculeux  et  présentant  lui-même  des  signes  de  tu- 
berculose pulmonaire  confirmée.  L'affection,  dont  le  début 
remontait  à  quatre  ans,  avait  éclaté  sans  causes  connues  et 
paraissait  exclusivement  sous  la  dominauce  de  l'état  général. 
En  d'autres  termes,  nous  avions  tout  lieu  de  supposer  qu'il 
s'agissait  d'une  arthrite  fongueuse  tuberculeuse.  L'état  gé- 
néral était  des  plus  inquiétants  et  ne  laissait  pas  grand  espoir 
pour  la  vie  du  malade.  Néanmoins  comme  l'expérience  nous 
a  démontré  que  l'ablation  d'une  production  tuberculeuse,  en 
supprimant  une  cause  de  souffrance,  apporte  au  malade  un 
véritable  soulagement  et  suffit  souvent  pour  permettre  de  re- 
monter l'état  général,  nous  n'hésitâmes  pas  à  pratiquer  l'am- 
putation de  la  cuisse.  La  coupe  du  genou  ne  nous  laissa  pas 
de  doutes  sur  la  nature  tuberculeuse  de  l'arthrite,  et  pour- 
tant ce  que  nous  avions  prévu  arriva.  Dès  que  le  patient  fut 
débarrassé  du  membre  malade,  son  état  général  s'améliora 
comme  par  enchantement  :  les  suites  de  l'opération  furent 
des  plus  simples  et,  deux  mois  après  l'amputation,  il  quittait 
le  service  dans  un  état  de  santé  inespéré. 

L'observation  DXI1  est  des  plus  intéressantes.  Elle 
montre  que  chez  les  tuberculeux  on  peut  voir  se  développer 
des  affections  articulaires  avec  un  début  aigu  et  des  phéno- 
mènes pouvant  simuler  ceux  d'une  hydarthrose.  En  pareil 
cas  la  marche  de  la  synovite  dominée  par  l'état  général  est 
peu  influencée  par  le  traitement  si  actif  qu'il  soit.  Tout,  en 
effet,  a  été  tenté  chez  ce  malade  :  ponction  évacuatrice,  com- 
pression, immobilisation,  cautérisation,  etc.,  le  tout  sans 
succès.  L'évolution  se  continue,  et  la  maladie,  tout  en  pre- 
nant une  marche  subaiguë  ou  même  chronique,  se  caracté- 
rise chaque  jour  par  de  nouveaux  désordres.  En  pareil  cas, 
il  y  a  lieu  de  se  demander  si  la  résection  sous-périostée  est 
préférable  à  l'amputation.  A  notre  avis,  la  question  impor- 
tante, en  pareil  cas,  est  l'état  général;  on  ne  doit  faire  la 
résection  que  dans  le  cas  où  le  malade  peut  faire  les  frais  de 
v  43 
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la  réparation.  Toutes  les  fois  que,  comme  dans  le  cas  actuel, 
la  débilité  est  profonde  et  s'aggrave  de  jour  en  jour,  nous 
sommqs  d'avis  que  l'amputation  est  préférable.  L'examen  de 
la  pièce  nous  a  démontré  l'existence  de  tubercules  des  os. 
L'affection,  ici,  a-t-elle  débuté  par  la  synoviale?  Il  nous  est 
impossible  de  l'affirmer,  vu  l'état  de  désorganisation  avancée 
de  cette  membrane. 

Les  observations  DXXVI  et  DXXVII  offrent  la  plus  com- 
plète analogie;  elles  sont  intéressantes  en  ce  qu'elles  mon- 
trent une  fois  de  plus  que  chez  les  sujets  scrofuleux  l'en- 
torse peut  être  le  point  de  départ  d'une  arthrite  fongueuse. 
Lorsque  les  malades  vinrent  nous  trouver,  les  désordres 
locaux  étaient  à  leur  comble,  le  tissu  fongueux  avait  désor- 
ganisé et  envahi  toutes  les  parties  constituantes  du  squelette 
du  pied  :  os,  articulations,  ligaments  et  synoviale.  Il  n'y 
avait  plus  lieu  de  penser  à  faire  de  la  chirurgie  conserva- 
trice, d'autant  plus  que  l'étal  général  et  la  tuberculose  au 
début  nous  faisaient  craindre  que  les  malades  ne  pussent  faire 
les  frais  de  la  suppuration.  L'amputation  était  formellement 
indiquée.  Elle  fut  faite  d'après  le  procédé  du  professeur  Mar- 
cellin  Duval  ou  procédé  oblique  elliptique. 

Ce  procédé  a  d'incontestables  avantages  que  nous  avons 
déjà  fait  valoir  et  sur  lesquels  nous  n'avons  pas  à  revenir. 

L'observation  DXXXIX  (ostéo-arthrite  fongueuse  de  l'arti- 
culation du  premier  métatarsien  avec  Je  cunéiforme  corres- 
pondant) est  intéressante  surtout  au  point  de  vue  de  la  locali- 
sation des  désordres.  11  est  rare  en  effet  de  voir  l'ostéo-arthrile 
fongueuse  se  limiter  aussi  exactement  qu'elle  l'était  dans  le 
cas  actuel,  au  tarse  ou  au  carpe,  c'est-à-dire  en  des  régions 
où  les  os  courts  s'articulent  avec  leurs  voisins  par  trois  autres 
de  leurs  faces,  où  par  conséquent  les  ligaments  et  les  syno- 
viales sont  en  contiguïté,  pour  ne  pas  dire  en  continuité.  Plus 
ordinairement,  nous  voyons  les  arthrites  fougueuses  de  la 
main  et  du  poignet  se  généraliser  aux  deux  rangées  des  os 
courts  et  même  aux  extrémités  supérieures  des  métatarsiens 
et  des  métacarpiens.  11  est  assez  difficile  d'expliquer  l'excep- 
tion que  nous  observons  chez  ce  malade,  surtout  lorsque 
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l'on  considère  que  le  début  de  l'affeclion  remontait  à  douze 
ans  et  que  depuis  cette  époque  les  abcès  et  les  fistules 
n'avaient  cessé  de  se  succéder. 

A.  —  Épaule. 

Obs.  CDXCI.  —  Abcès  froids  tuberculeux  multiples  périarliculaires. 
Péritonite  tuberculeuse.  Mort.  Autopsie.  —  Dubuard  (Auguste),  vingt 
ans,  journalier,  entre  le  5  décembre  1881,  salle  Saint-Augustin,  n°  1. 
Bronchite  il  y  a  deux  ans,  reste  quinze  jours  au  lit.  Ne  tousse  pas 
d'habitude.  Nombreuses  cicatrices  au  cou,  résultant  d'abcès  gan- 
glionnaires, stumeux,  datant  de  seize  mois.  Depuis  huit  mois,  tumé- 
faction douloureuse  au  niveau  de  la  partie  latérale  interne  de  l'arti- 
culation tibio-larsienne  droite.  Il  y  a  cinq  à  six  mois,  douleur  au  ni- 
veau de  la  partie  postéro-supérieure  du  cubitus  gauche  et  bientôt 
une  grosseur  se  produit  à  ce  niveau.  A  la  même  époque,  tuméfac- 
tion douloureuse  au  niveau  de  la  région  scapulaire  droite. 

État  actuel.  —  A  l'avant-bras  gauche  :  tuméfaction  à  la  partie  pos- 
térieure et  externe,  remontant  en  haut  jusqu'au  niveau  de  l'épitro- 
chlée,  déterminant  des  douleurs  nocturnes  qui  surviennent  sous 
formes  d'élancements;  teinte  rosée  de  la  peau  qui  est  plus  chaude 
que  dans  le  voisinage,  fluctuation  manifeste,  douleur  assez  vive  à  la 
pression.  La  partie  supérieure  de  la  crête  du  cubitus  est  douloureuse 
lorsqu'on  la  presse. 

Au  genou  droit  :  douleur,  augmentation  de  volume,  épanchement 
dans  la  synoviale,  épaississement  du  cul-de-sac  supérieur,  impossibi- 
lité de  marcher. 

Articulation  tibio-tarsienne  droite  :  un  abcès  ouvert  en  arrière  de  la 
malléole  interne;  un  autre  à  4  centimètres  en  avant  du  deuxième  au 
niveau  de  la  première  articulation  carpo-métacarpienne.  Il  en  sort 
un  pus  granuleux  et  mal  lié.  Par  leur  trajet,  on  n'arrive  sur  aucun 
point  osseux. 

Région  scapulaire  droite  :  tuméfaction  fluctuante,  sans  change- 
ment de  couleur,  de  16  centimètres  de  diamètre  verticalement  sur 
12  de  diamètre  transversalement.  Inappétence.  Pouls  rapide.  Rien  au 
cœur  ni  au  poumon.  Albuminurie. 

10  janvier.  —  Drainage  de  l'abcès  scapulaire  :  il  en  sort  un  pus 
granuleux.  Ponction  aspiratrice  de  l'abcès  de  l'avant-bras. 

14.  —  L'appétit  semble  revenir.  Le  pouls  est  toujours  rapide,  à 
128  pulsations.  T.  40°1 . 

25.  —  Anorexie  absolue,  amaigrissement  :  fièvre,  lavements  ali- 
mentaires, sulfate  de  quinine  1  gr. 

3  février.  —  L'abcès  du  coude  gauche  est  tendu,  volumineux,  don- 
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loureux.  La  peau  n'a  pas  changé  de  couleur  à  ce  niveau.  Incision; 
issue  d'une  grande  quantité  de  pus. 
8.  —  Suppression  du  sulfate  de  quinine. 

Dans  les  premiers  jours  de  mars,  les  abcès  du  bras  et  du  dos  se  cica- 
trisent  rapidement,  mais  l'état  général  s'aggrave,  l'abcès  du  genou 
augmente  rapidement,  l'albuminurie  augmente  aussi,  et  le  malade 
meurt  le  28  avril. 

Autopsie.  —  Pus  granuleux  dans  l'articulation  du  genou  gauche, 
.  érosion  légère  des  cartilages  articulaires  du  tibia,  du  fémur  et  de  la 
rotule  :  état  gras  de  ces  extrémités  osseuses.  L'abcès  envoie  de  nom- 
breux prolongements  dans  les  interstices  musculaires.  Poumons  ab- 
solument sains.  La  plèvre  droite  présente  des  fausses  membranes 
molles  et  pulpeuses.  Pas  d'adhérences.  Reins  et  rate  en  dégénéres- 
cence amyloïde.  Foie  volumineux  (3325  gr.)  :  dégénérescence  amy- 
loïde.  Lésions  de  péritonite  tuberculeuse,  granulations  sur  le  mésen- 
tère, fausses  membranes  molles  agglutinant  les  intestins,  ascite  assez 
considérable. 

Obs.  CDXCII.  —  Tumeur  blanche  de  l'articulation  scapulo-humérale 
gauche.  Appareil  inamovible  /ilâtré.  Ignipuncture.  Amélioration.  Sup- 
puration. Résection  de  l'épaule.  —  James  (Louis),  trente-quatre  ans, 
manœuvre,  entre  en  février  1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°  21.  Ses 
parents  n'étaient  pas  rhumatisants.  Bonne  santé,  pas  de  syphilis  ni 
de  blennorrhagie. 

Depuis  quelques  mois,  sans  cause  connue,  il  a  ressenti  dans 
l'épaule  gauche  des  douleurs  aiguës  avec  exacerbation  le  soir;  puis 
peu  à  peu  est  apparu  du  gonflement  et  les  mouvements  du  bras  sont 
devenus  difficiles.  Cataplasmes,  comme  unique  traitement. 

État  actuel.  —  Gonflement  léger  au  niveau  de  l'articulation  sca- 
pulo-humérale; sorte  de  dépression  au  niveau  du  deltoïde,  douleurs 
vives,  mouvements  limités  et  pénibles  ;  ceux  de  rotation  impossi- 
bles. Pas  de  changement  de  coloration  de  la  peau.  En  imprimant  des 
mouvements,  on  sent  que  les  surfaces  articulaires  frottent  les  unes 
sur  les  autres,  mais  sans  changement  de  rapports. 

Gouttière  plâtrée  pour  immobiliser  l'épaule  et  le  bras,  et  Uniment 
chloroformé  sur  le  moignon  de  l'épaule. 

12  mais.  —  Ignipuncture. 

19.  —  Le  malade  souffre  peu;  le  gonflement  a  diminué. 

21.  —  On  enlève  la  gouttière  plâtrée.  On  fait  une  seconde  fois  des 
pointes  de  feu  et  l'on  remplace  le  plâtre  par  une  couche  d'ouate 
maintenue  au  moyen  d'une  bande  légèrement  compressive. 

22.  —  Le  malade,  en  bonne  voie  de  guérison,  quitte  le  service. 
Depuis  sa  sortie  des  abcès  se  sont  formés  et  le  malade  rentre  dans 

notre  service  le  27  juin  1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°  29. 

État  actuel.  —  La  partie  antérieure  des  régions  scapulaire,  hu- 
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mérale  el  pectorale  est  déformée  par  une  tuméfaction  présentant 
deux  portions  bien  distinctes.  L'une  s'étend  de  la  fosse  sus-scapu- 
laire  à  la  partie  moyenne  du  bras,  en  suivant  la  direction  de  la  longue 
portion  du  biceps;  allongée,  fusiforme,  elle  offre  à  sa  partie  renflée 
les  dimensions  d'un  œuf  de  dinde.  L'autre  portion  s'étend  du  col 
cbirurgical  de  l'humérus  à  la  paroi  thoracique  en  suivant  le  ten- 
don du  grand  pectoral  et  le  bord  inférieur  de  ce  muscle  jusqu'en 
un  point  situé  au-dessous  du  mamelon;  elle  masque  complètement 
la  paroi  antérieure  de  l'aisselle  et  offre  à  sa  partie  la  plus  saillante 
le  volume  d'une  orange.  La  peau  est  soulevée,  tendue,  amincie 
et  présente  une  teinte  rougeàtre  inflammatoire.  Développement 
des  réseaux  veineux  sous-cutanés.  Au  toucher  la  température  est 
plus  élevée  que  dans  les  régions  voisines.  Les  deux  tumeurs  sont 
molles  et  franchement  fluctuantes.  L'extrémité  supérieure  de  l'hu- 
mérus appréciable  par  la  face  externe  du  bras  et  par  le  creux 
axillaire  a  subi  une  augmentation  de  volume  considérable,  elle  est 
entourée  par  places  par  un  tissu  offrant  la  consistance  mollasse  et 
la  fausse  fluctuation  des  fongosités.  Douleurs  spontanées,  continues, 
lancinantes,  irradiées  à  toute  la  région  scapulo-humérale,  exaspérées 
parla  pression.  Les  mouvements  de  l'articulation  sont  abolis.  Toute 
tentative  de  déplacement  de  l'humérus  est  tellement  pénible  qu'elle 
fait  pousser  des  cris  au  malade. 

30  juin.  —  Ponction  de  l'abcès  huméral  et  nous  passons  un  tube 
à  drainage  de  sa  partie  supérieure  à  sa  partie  déclive;  écoulement 
de  100  grammes  de  pus  grumeleux. 

2  juillet.  • —  Chloroformisation,  à  l'aide  de  thermo-cautère,  nous 
faisons  à  la  partie  déclive  de  l'abcès  axillo-pectoral  une  incisioa 
exploratrice,  écoulement  d'un  pus  offrant  les  mêmes  caractères  que 
celui  de  l'abcès  huméral;  aspect  séreux,  avec  nombreux  grumeaux 
caséeux.  Une  sonde  cannelée  introduite  se  dirige  en  haut  et  en 
dehors,  au  devant  de  la  paroi  antérieure  de  l'aisselle  jusque  sur  la  tête 
de  l'humérus.  Nous  faisons  alors  au  niveau  de  cette  apophyse  une 
contre-ouverture  avec  le  bistouri,  ce  qui  nous  permet  d'explorer  les 
parties  profondes  avec  le  doigt.  En  suivant  le  trajet  du  décollement, 
nous  trouvons  une  grande  quantité  de  fongosités  qui  s'engagent  au- 
dessus  du  deltoïde  et  le  soulèvent;  elles  entourent  la  tête  de  l'hu- 
mérus et  la  capsule  articulaire.  Nous  constatons  que  les  lésions 
osseuses  et  articulaires  sont  tellement  avancées  que  la  résection  est 
le  seul  moyen  d'obtenir  la  guérison. 

Nous  procédons  donc  à  cette  opération  en  suivant  le  procédé  de 
Nélaton.  Pour  cela  nous  prolongeons  notre  dernière  incision  en  la 
faisant  remonter  dans  la  direction  de  l'articulation  acromio-clavi- 
culaire  jusqu'à  1  centimètre  de  ce  point;  puis  nous  dirigeons  le 
couteau  en  arrière  en  suivant  la  courbe  de  l'acromion,  tout  en  res- 


678 


MALADIES  DES  ARTICULATIONS  ET  DE  LEURS  ANNEXES. 


tant  à  1  centimètre  et  demi  de  cette  ligne.  Nous  nous  arrêtons,  au 
niveau  de  l'angle  postérieur  de  l'acromion.  La  section  a  porté  du 
même  coup  sur  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  le  muscle  del- 
toïde et  la  capsule  articulaire.  L'article  se  trouve  donc  largement 
ouvert,  sans  que  nous  ayons  rencontré  le  nerf  circonflexe  et  ses 
branches,  un  des  vaisseaux  importants.  Un  flot  de  pus  qui  disten- 
dait la  capsule  fibreuse  s'échappe  à  ce  moment.  La  synoviale  est. 
épaissie,  injectée,  tomenteuse  par  places,  mais  ne  présente  pas  la 
dégénérescence  fongueuse.  La  cavité  glénoïde  est  saine  ainsi  que 
son  revêtement  cartilagineux.  Il  n'en  est  pas  de  même  de  la  tête  hu- 
mérale:  celte  saillie  osseuse  est  considérablement  augmentée  de 
volume,  son  cartilage  d'encroûtement  est  décollé  et  présente  des 
érosions  superficielles  et  une  ulcération  irrégulière  d'un  demi-centi- 
mètre de  diamètre  occupant  le  centre  de  la  convexité.  Le  périoste 
hypertrophié,  ramolli,  facile  à  détacher,  est  recouvert  sur  sa  face 
externe  de  fongosités  luxuriantes.  Nous  le  décollons  avec  la  rugine 
au  pourtour  de  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus  jusqu'au  col  ana- 
tomique  en  le  conservant  le  plus  possible.  Puis,  pendant  que  des 
aides  soulèvent  le  bras  verticalement  de  façon  à  faire  saillir  la  tête 
humérale  entre  les  lèvres  de  la  plaie,  nous  sectionnons  celle-ci  avec 
la  scie  à  chaîne.  Comme  l'examen  de  la  coupe  nous  démontre  que 
le  mal  s'étend  au  delà  de  ce  point,  nous  ruginons  le  périoste  sur 
une  nouvelle  étendue  et  nous  réséquons  une  rondelle  de  la  dia- 
physe  haute  de  4  centimètres.  Cette  fois  nous  avons  dépassé  les 
limites  du  mal. 

Nous  procédons  alors  à  l'ablation  aussi  complète  que  possible  des 
fongosités  des  parties  molles.  Chemin  faisant,  nous  constatons  que  le 
muscle  coraco-brachial  est  en  partie  détruit  par  le  tissu  fongueux 
et  la  suppuration,  et  nous  sommes  obligé  d'en  réséquer  une  partie. 

Deux  gros  tubes  à  drainage.  Suture.  Immobilisation  du  membre 
dans  une  bonne  position.  Pansement  phéniqué  et  ouaté  légèrement 
compressif. 

L'examen  des  portions  réséquées  démontre  que  la  tête  de  l'humérus 
<>st  renflée,  plus  volumineuse  qu'à  l'étal  normal,  atteinte  d'ostéite  por- 
tant à  la  fois  sur  la  partie  supérieure  de  la  diaphyse  et  sur  l'épiphyse. 
Celle-ci  est  le  siège  d'une  trépanation  spontanée  par  laquelle  le  pus 
s'est  fait  jour  dans  l'articulation.  Le  cartilage  d'encroûtement  est 
séparé  de  l'os  par  une  couche  lamelleuse  de  pus  concrété  et  vis- 
queux. Les  fongosités  des  parties  molles  sont  remplies  de  noyaux 
.l'aspect  tuberculeux. 

Les  suites  de  l'opération  furent  heureuses.  Il  n'y  eut  pas  d'acci- 
dents consécutifs.  Les  fils  furent  enlevés  les  quatrième,  cinquième  et 
sixième  jours,  et  la  réunion  obtenue  par  première  intention.  La 
température  oscilla  entre  37°8  et  38°9  pendant  douze  jours,  puis 


TUMEURS  BLANCHES. 


679 


devint- normale  :  la  suppuration,  très  abondante  pendant  quinze  jours, 
se  ralentit  peu  à  peu.  Au  bout  de  trois  semaines  on  appliqua  un 
appareil  plâtré  avec  fenêtre,  et  le  malade  put  se  lever. 

A  la  fin  du  deuxième  mois  la  suppuration  était  tarie.  On  enleva  les 
drains  et  l'on  cautérisa  les  orifices  fistuleux  avec  le  nitrate  d'argent. 
Le  17  septembre,  le  malade  partait  en  convalescence. 

B.  —  Coude. 

Obs.  CDXCIII.  —  Tumeur  blanche  du  coude  gauche.  Injections  de  tein- 
ture d'iode.  Amélioration.  —  Tactray  (Louis),  trente-sept  ans,  jardinier, 
entre  le  3  juin  1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°  10.  Pas  d'hérédité  tu- 
berculeuse; frère  toussant  beaucoup.  C'est  un  homme  peu  vigou- 
reux, ayant  été  souvent  malade  dans  son  enfance  et  qui  a  eu  trois 
blennorrbagies.  11  y  a  un  an,  il  a  fait  une  chute  sur  le  coude,  mais 
après  quelques  douleurs  passagères  il  n'a  jamais  rien  ressenti  dans 
celte  région,  jusqu'au  mois  de  mars  dernier.  A  ce  moment,  l'articu- 
lation huméro-cubitale  est  devenue  douloureuse;  il  est  survenu  du 
gonflement,  et  les  mouvements  sont  devenus  de  plus  en  plus  diffi- 
ciles. Enfin,  au  commencement  de  mars,  la  peau  a  pris  une  teinte 
rougeâtre;  les  douleurs  se  sont  exagérées,  et  le  17  mai,  un  abcès 
s'ouvrait  à  1  centimètre  et  demi  en  dehors  de  l'olécrane.  Un  trajet 
fistuleux  s'est  produit  par  lequel  s'écoule  un  liquide  séro-purulent. 
Impotence  du  bras. 

Etat  actuel.  —  L'articulation  du  coude  est  le  siège  d'un  gonflement 
très  marqué.  La  peau  est  rougeâtre  et  en  arrière  de  l'épicondyle,  à 
1  centimètre  de  l'apophyse  olécranienne,  existe  l'orifice  d'un  trajet 
fistuleux.  L'avant-bras  est  à  demi  fléchi  sur  le  bras.  En  palpant  les 
extrémités  osseuses,  on  constate  qu'elles  sont  plus  grosses  qu'à  l'état 
normal.  Avec  le  stylet  introduit  dans  le  trajet  fistuleux,  on  arrive  sur 
des  surfaces  osseuses  dénudées. — Immobilisation  dans  une  gouttière 
coudée,  puis  on  fait  des  injections  de  teinture  d'iode  au  tiers  dans 
le  trajet  fistuleux.  Régime  reconstituant.  —  Une  grande  amélioration 
se  produit  grâce  à  ce  traitement,  et,  le  ^7  juin,  le  malade  quitte  le 
service. 

Obs.  CDXCIV.  —  Tumeur  blanche  du  coude  gauche.  Injection  de  tein- 
ture d'iode.  Immobilisation.  Amélioration.  — -  Legros  (Arthur),  trente- 
trois  ans,  marchand  de  vin,  entre  le  5  décembre  1880,  salle  Sainte- 
Marthe,  n°  7.  Pas  d'hérédité,  bonne  santé.  Depuis  quelques  années,  il 
a  éprouvé  des  douleurs  dans  les  jointures  ;  il  attribue  cela  à  des  refroi- 
dissements, parce  qu'il  travaille  souvent  dans  des  caves.  Il  y  a  quatre 
mois,  il  a  ressenti  dans  le  coude  gauche  les  mêmes  douleurs,  mais 
beaucoup  plus  violentes  que  celles  qu'il  avait  eues  auparavant,  puis 
peu  à  peu  il  remarqua  que  son  coude  grossissait  et  que  les  mouve- 
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ments  se  faisaient  péniblement;  néanmoins  il  continua  à  travailler; 
puis  peu  à  peu  la  peau  est  devenue  rouge,  brûlante  ;  un  abcès  enfin 
s'est  formé.  Cataplasmes.  Dix-sept  jours  après,  ouverture  spontanée 
de  l'abcès.  Le  malade  a  beaucoup  maigri. 

Actuellement,  le  visage  est  pâle.  L'auscultation  de  la  poitrine  ne 
révèle  rien  de  particulier.  L'avant-bras  est  un  peu  fléchi  sur  le  bras; 
gonflement  de  l'articulation  buméro-cubilale  ;  la  peau  est  rouge, 
luisante,  bleuâtre  en  certaines  places  ;  pas  de  veines  dilatées.  Al  cen- 
timètre au-dessus  de  l'épitrochlée,  orifice  d'un  trajet  fistuleux  d'où 
s'échappe  une  gouttelette  de  pus.  Le  bras  est  normal,  l'avant- bras 
est  un  peu  atrophié.  Les  mouvements  provoqués  sont  douloureux 
et  très  limités.  Un  stylet  introduit  par  l'orifice-  fistuleux  pénètre  obli- 
quement de  dedans  en  dehors,  et  pénètre  dans  l'articulation  dont  les 
surfaces  sont  dénudées,  du  moins  en  partie.  Immobilisation  dans  une 
gouttière  en  plâtre,  et  l'on  injecte  dans  le  trajet  fistuleux  de  la  tein- 
ture d'iode  mélangée  avec  une  quantité  égale  d'eau.  Régime  tonique 
et  reconstituant.  Pendant  quinze  jours,  on  n'obtient  aucune  amélio- 
ration; cependant  les  douleurs  sont  moins  aiguës,  puis  peu  à  peu 
l'amélioration  s'est  fait  sentir,  l'état  général  a  repris,  les  douleurs 
ont  pour  ainsi  dire  disparu,  le  gonflement  du  coude  a  beaucoup 
diminué,  mais  la  suppuration  a  persisté. 

9  février.  —  Le  gonflement  a  encore  diminué,  la  suppuration  est 
presque  tarie  ;  le  malade  est  en  bonne  voie  de  guérison.  Il  part  pour 
la  campagne. 

Obs.  CDXGV.  —  Tumeur  blanche  du  coude.  Fistule.  Appareil  plâtré. 
Injections  de  teinture  d'iode.  Amélioration.  —  Durand  (Auguste),  trente- 
trois  ans,  graveur,  entre  le  18  juillet  1881.  Père  rhumatisant,  mani- 
festations scrofuleuses  :  quatre  bronchites  légères.  Il  y  a  dix  mois, 
le  coude  gauche  est  devenu  le  siège  d'un  gonflement  très  marqué 
et  douloureux,  qu'il  attribua  à  un  travail  prolongé  et  inaccoutumé. 
Les  mouvements  de  l'articulation  sont  très  limités,  puis  impossibles. 
Il  y  a  six  semaines  le  malade  a  été  obligé  de  suspendre  ses  occupa- 
tions ;  les  douleurs  ont  augmenté,  la  peau  est  devenue  rouge,  chaude 
et  un  abcès  s'est  formé.  Applications  de  cataplasmes,  repos  du 
membre;  puis  sept  jours  après,  ouverture  de  l'abcès  qui  est  resté 
fistuleux.  Par  l'orifice,  il  s'écoule  continuellement  une  notable  quan- 
tité de  pus.  Fièvre  le  soir,  amaigrissement.  L'avant-bras  est  dans  la 
demi-flexion,  tuméfaction  du  coude,  la  peau  a  une  teinte  rougeâtre, 
elle  est  tendue  et  luisante,  sa  température  n'est  pas  plus  élevée  que 
celle  des  régions  environnantes.  A  la  partie  interne  de  l'articulation, 
au  niveau  de  l'épitrochlée,  on  voit  l'orifice  d'un  trajet  fistuleux  en 
partie  recouvert  par  un  bourgeon  charnu.  Un  stylet  introduit  par 
celte  ouverture  pénètre  dans  l'articulation  et  permet  de  reconnaître 
que  les  surfaces  articulaires  sont  dénudées  en  quelques  points.  Les 
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douleurs  sont  vives  lorsque  l'on  essaye  d'imprimerie  moindre  mou- 
vement à  l'articulation.  Le  sujet  est  pâle,  amaigri,  mais  l'auscul- 
tation de  la  poitrine  ne  révèle  rien  d'anormal. 

Immobilisation  du  bras  au  moyen  de  deux  attelles  plâtrées.  Injec- 
tions de  teinture  d'iode  au  tiers  clans  la  fistule.  Régime  tonique. 
Huile  de  foie  de  morue,  vin  de  quinquina,  sirop  d'iodure  de  fer. 
Grâce  à  ce  traitement,  amélioration  rapide. 

25  août.  —  Sorti  dans  un  état  satisfaisant. 

Obs.  CDXGVI.  —  Tumeur  blanche  du  coude.  Résection.  Adénites 
caséeuses  de  Vaisselle.  Mort  par  tuberculisation  pulmonaire  aiguë.  — 
Cosme  (François),  vingt-deux  ans,  infirmier,  entré  le  2  septem- 
bre 1880,  salle  Sainte-Martbe,  n°  15.  Vers  l'âge  de  douze  ans,  ce  ma- 
lade est  tombé  sur  le  coude  gauche,  et  s'est  luxé  le  bras.  Des  tenta- 
tives de  réduction  ont  été  faites. 

Peu  à  peu  le  coude  a  augmenté  de  volume  ;  une  tuméfaction  s'est 
formée,  un  séton  a  été  placé  et  la  plaie  qui  en  est  résultée  ne  s'est 
jamais  guérie  :  a  traîné  depuis. 

Etat  actuel.  —  Déformation  considérable  du  coude  qui  est  empâté, 
fongueux  :  fistules  suppurantes,  altérations  profondes  de  la  jointure. 

2  novembre.  —  Résection  du  coude  suivant  notre  procédé  habi- 
tuel. L'humérus  étant  malade  très  haut,  nous  passons  un  tube  à 
drainage  dans  le  canal  médullaire,  là  où  la  section  de  l'humérus  l'a 
ouvert  et  nous  le  faisons  ressortir  sur  la  face  externe  du  bras  à  sa 
partie  moyenne.  Un  autre  drain  est  placé  entre  les  surfaces  résé- 
quées. Sutures.  —  Pansement  phéniqué.  Immobilisation  en  exten- 
sion. 

Suppuration  assez  prolongée  à  la  suite  de  l'opération;  un  trajet 
fistuleux  situé  à  la  face  antérieure  du  coude  se  ferma  assez  rapide- 
ment. 

2  janvier.  —  L'avant-bras,  jusqu'alors  étendu,  est  placé  à  angle  droit 
sur  le  bras  et  dans  une  position  intermédiaire  entre  la  pronation  et 
la  supination.  Les  fragments  osseux  sont  rapprochés  autant  que 
possible  et  la  position  est  maintenue  par  un  appareil  plâtré  composé 
de  deux  atelles,  une  palmaire  et  interne,  une  dorsale  et  externe.  In- 
jections tous  les  jours  dans  les  tubes  à  drainage  ;  injections  de  teinture 
d'iode  tous  les  deux  jours.  Traitement  tonique. 

Le  malade  paraissait  aller  bien  lorsque  le  13  janvier,  sans  cause 
appréciable,  il  fut  pris  de  délire  bruyant,  cessant  seulement  par  ins- 
tants pendant  le  sommeil.  Cet  état  persista  deux  jours,  il  fit  alors 
place  à  la  prostration,  et  la  mort  arriva  sans  qu'on  ait  remarqué  au- 
cune gêne  respiratoire. 

Autopsie.  —  Les  poumons  présentent  de  petites  masses  tubercu- 
leuses du  volume  de  grains  de  millet  disséminées  dans  toute  leur 
étendue.  Au  sommet  du  poumon  droit  on  trouve  des  tubercules 
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durs  plus  anciens  formant  cinq  ou  six  pelits  noyaux  du  volume  de 
petits  pois,  séparés  les  uns  des  autres,  et  n'ayant  jamais  pu  donner 
à  l'auscultation  de  signe  appréciable.  Les  ganglions  du  hile  des  pou- 
mons et  du  médiastin  sont  volumineux  et  ont  subi  entièrement  la 
dégénérescence  caséeuse. 

Le  malade  portait  depuis  plus  d'un  an  sur  la  paroi  costale  gauche 
un  petit  trajet  fistuleux  ouvert  au-dessous  du  bord  antérieur  de 
l'aisselle.  Ce  trajet  conduit  sur  des  masses  arrondies,  molles,  blan- 
cbàtres,  qui  ne  sont  autres  que  des  ganglions  devenus  complète- 
ment caséeux;  ils  s'énucléent  facilement;  il  y  en  a  sept,  du  volume 
d'une  noisette  à  celui  d'un  petit  œuf.  A  la  coupe  ils  sont  blanchâtres 
et  de  consistance  uniforme  dans  toute  leur  étendue.  Les  côtes  sont 
saines.  —  Le  foie  est  énorme  et  complètement  gras.  Les  reins  et  le 
cerveau  paraissent  sains. 

•  C.  —  Poignet. 

Obs.  CDXCVII.  —  Arthrite  fongueuse  du  poignet.  Compression 
ouatée.  Amélioration.  —  In...  (Catherine),  quinze  ans,  entre  le  3  fé- 
vrier 1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  5a  bis.  Pas  d'hérédité.  Scrofule  dans 
l'enfance  :  tousse  souvent,  cependant  pas  d'hémoptysie,  de  sueurs 
nocturnes  ni  de  fièvre  vespérale. 

Il  y  a  onze  mois,  à  la  suite  d'un  effort,  douleur  assez  vive  dans  le 
poignet  :  tuméfaction  quelques  jours  après.  Depuis  lors,  à  part  des 
élancements  de  temps  à  autre,  l'affection  a  toujours  été  indolente. 
Application  de  cautères,  et  badigeonnages  de  teinture  d'iode  comme 
traitement. 

Etat  actuel.  —  Au  niveau  du  poignet  gauche,  il  existe  un  gonfle- 
ment assez  considérable  s'étendant  jusqu'à  la  partie  moyenne  de 
sa  face  dorsale  :  ce  gonflement  est  pseudo-fluctuant.  A  la  face 
palmaire  on  constate  que  La  dépression  de  la  paume  de  la  main  est 
effacée  ;  toute  la  région  est  occupée  par  une  tuméfaction  molle  et  les 
fongosités  paraissent  avoir  envahi  les  gaines  synoviales.  Les  mou- 
vements des  doigts  sont  à  peu  près  nuls;  on  ne  perçoit  pas  de  cra- 
quements articulaires.  Les  muscles  de  l'avant-bras  sont  manifeste- 
ment atrophiés. 

7  février.  —  Appareil  ouaté  compressif.  Médication  générale  anli- 
scrofuleuse. 

20.  —  La  tuméfaction  carpienne  a  un  peu  diminué.  On  réapplique 
l'appareil  ouaté. 

19  mars.  —  Amélioration.  —  Ignipuncture.  Compression  ouatée. 

1er  avril.  —  L'amélioration  est  très  sensible;  la  tumeur  carpienno 
a  presque  totalement  disparu.  Les  mouvements  des  doigts  sont  plus 
faciles  et  l'état  général  est  excellent. 
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Obs.  CDXCVIII.  —  Arthrite  tuberculeuse  du  poignet.  Amputation  de 
ïavant-bras.  Guérison.  —  Talbot  (Frédéric- Victor),  quarante-sept 
ans,  tapissier,  entre  le  27  avril  1882,  salle  Saint-Augustin,  n°  2. 
Pas  d'hérédité.  Pas  d'antécédents  syphilitiques.  Il  y  a  trois  ans  et 
demi,  il  a  commencé  à  éprouver  au  niveau  du  poignet  droit  des  dou- 
leurs sourdes,  continues,  et  de  la  gêne  des  mouvements  des  articula- 
tions radio-carpienne  et  carpienne.  Peu  après,  du  gonflement  apparut 
à  la  face  dorsale  et  à  la  face  palmaire  de  la  région;  les  mouvements 
se  limitèrent  de  plus  en  plus.  Un  médecin  consulté  ordonne  un 
traitement  général  tonique,  des  badigeonnages  de  teinture  d'iode  et 
de  la  compression.  Pendant  quelque  temps,  état  stationnaire,  puis 
les  accidents  reprennent  leur  évolution. 

Etat  actuel.  —  La  région  radio-carpienne  est  déformée  par  une 
tuméfaction  qui  recouvre,  du  côté  de  la  face  dorsale,  le  quart  infé- 
rieur de  l'avant-bras,  le  carpe  et  le  tiers  supérieur  du  métacarpe  ; 
du  côté  de  la  face  palmaire  il  est  plus  limité  et  répond  seulement  à 
l'articulation  radio-carpienne.  Ce  gonflement  n'est  pas  régulier, 
mais  forme  des  bosselures  dont  le  volume  varie  de  celui  d'une  noix 
à  celui  d'un  petit  œuf  de  poule.  La  peau,  lisse,  unie,  tendue,  est 
amincie,  décolorée;  veines  superficielles  dilatées.  Au  toucher  ces 
bosselures  offrent  la  consistance  mollasse  et  la  fausse  fluctuation  des 
fongosités.  Si  l'on  cherche  à  apprécier  les  rapports  du  tissu  fon- 
gueux, on  reconnaît  qu'il  englobe  la  gaine  tendineuse  des  extenseurs 
et  les  parties  molles  des  articulations  radio-carpienne,  carpienne 
et  carpo- métacarpienne  :  les  os  frottent  les  uns  contre  les  autres 
en  produisant  un  bruit  de  crépitation  :  les  articulations  sont  com- 
plètement altérées.  A  la  face  palmaire  elles  remontent  au-dessus  du 
ligament  annulaire  du  carpe  dans  la  gaine  du  fléchisseur  jusqu'à 
une  hauteur  de  4  centimètres,  mais  elles  ne  se  prolongent  pas  du 
côté  de  la  paume  de  la  main.  Les  métacarpiens  et  les  doigts  pa- 
raissent indemnes.  État  général  mauvais,  amaigrissement,  perte  des 
forces;  signes  de  tuberculose  pulmonaire  au  début.  — Traitement  gé- 
néral reconstituant  :  arséniate  de  soude,  phosphate  de  chaux,  etc. 
Ignipuncture  et  immobilisation  de  la  compression  ouatée. 

Les  cautérisations  sont  répétées  tous  les  quinze  jours.  En  dépit  de 
ce  traitement  l'état  général  et  local  s'aggrave  de  jour  en  jour,  au 
point  que,  dans  la  crainte  de  voir  le  malade  succomber  à  la  phthisie, 
nous  nous  décidons  à  pratiquer  une  opération  plus  radicale. 

10  juin.  —  Chloroformisation.  Amputation  du  poignet  à  l'union  des 
tiers  moyen  et  inférieur  de  l'avant-bras  par  la  méthode  circulaire, 
pendant  qu'un  aide  comprime  l'humérale.  L'opération  n'offre  pas 
de  difficultés.  —  Drain.  Suture.  Pansement  avec  l'eau  oxygénée; 
compression  ouatée. 

Coupe  de  la  main.  —  Les  fongosités  remplies  de  noyaux  caséeux 
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et  de  tubercules  non  ramollis  ont  désorganisé  toutes  les  parties 
molles  y  compris  les  ligaments  :  les  articulations  sont  disloquées  et 
pleines  de  pus,  les  os  sont  atteints  d'ostéite  raréfiante  et  contiennent 
des  tubercules,  les  uns  enkystés,  les  autres  infiltrés.  On  trouve  ces 
tubercules  non  seulement  dans  les  os  du  carpe,  mais  dans  les  extré- 
mités supérieures  des  métacarpiens. 

Pas  de  réaction  fébrile.  On  enlève  des  fils  les  quatrième  et  cin- 
quième jours  et  on  les  remplace  par  des  bandelettes  collodionnées. 
Réunion  par  première  intention  dans  toute  l'étendue  de  la  plaie. 
Suppuration  nulle. 

28.  —  Dix-huit  jours  après  l'amputation,  il  sort  guéri. 

Oiss.  CDXCIX.  —  Ostéo-arthrite  fougueuse  du  poignet  droit.  Evidemenl 
partiel.  Grande  amélioration.  —  Morel  (Palmyre),  trente  ans,  plumas- 
sière,  entre  le  5  juin  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  37.  Bonne  santé 
habituelle.  A  l'âge  de  dix-huit  ans,  rhumatisme  articulaire  aigu; 
durée  considérable  (la  malade  est  restée  couchée  sept  mois).  Actuel- 
lement encore,  arthrite  cervicale  qui  empêche  le  renversement  de  la 
tête  en  arrière.  Depuis  cette  époque,  l'articulation  radio-carpienne 
droite  s'est  prise  aussi  et  est  devenue  le  siège  de  plusieurs  abcès.  De- 
puis six  mois  le  travail  est  impossible. 

Etat  actuel.  —  Ostéo-arthrite  manifeste  du  poignet.  La  région  est 
le  siège  d'un  gonflement  assez  considérable.  Fistules  par  lesquelles 
le  stylet  arrive  sur  les  os  du  carpe  ramollis  et  friables.  Fongosités 
dans  les  articulations  radio-carpienne  etcarpienne.  Les  mouvements 
des  doigts  sont  intacts.  État  général  bon. 

11  juin.  —  Chloroformisation.  Nous  faisons  sur  le  bord  cubital  du 
poignet  une  incision  de  6  centimètres  qui  nous  permet  d'extraire  avec 
une  curette  toutes  les  fongosités  et  les  séquestres  du  volume  d'un 
pois.  Drain,  par  transfixion,  à  la  partie  inférieure  de  la  région  cubi- 
tale. Suture  au  fil  d'argent.  Pansement  de  Lister.  Compression 
ouatée.  Immobilisation  de  la  main  et  de  l'avant-bras  sur  une  plan- 
chette. 

La  malade  a  beaucoup  souffert  pendant  les  quelques  jours  qui  ont 
suivi  l'opération.  Température  à  38°  la  première  soirée.  Après  quoi, 
la  température  est  descendue  à  la  normale.  L'étal  général  est 
devenu  excellent,  et  il  n'y  a  plus  de  douleurs. 

25.  —  Cicatrisation  de  la  plaie  ;  elle  s'est  faite  rapidement,  malgré 
l'état  défectueux  ries  tissus.  Le  pansement  a  été  fait  tous  les  deux 
jours;  le  tube  est  laissé  encore  en  place;  même  pansement  et  tou- 
jours l'immobilisation. 

lo  juillet.  —  Exéat. 

Nous  renvoyons  la  malade  en  octobre  ;  elle  est  satisfaite  de  l'état 
de  son  poignet,  car  elle  peut  travailler. 

Obs.  D.  —  Ostéo-arthrite  fongueuse  du  carpe.  Résection  partielle. 
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Guérison.  — Favre(Berthe-Louis),  trente  et  un  ans,  ouvrier  en  galoches, 
entre  le  14  janvier  1881,  n°  75,  salle  Saint-Augustin.  Père  et  mère 
bien  portants.  Rhumatisme  articulaire  aigu  à  dix-neuf  ans.  Il  y  a 
trois  ans  bronchite  suspecte,  tousse  toujours  depuis  ;  jamais  d'hé- 
moptysies,  pas  d'amaigrissement.  Début  de  son  affection  actuelle 
au  mois  d'avril  par  une  douleur  sans  cause  connue  survenant  à  la 
région  interne  du  poignet  gauche.  Gonflement,  rougeur.  La  tumeur, 
de  la  grosseur  d'un  œuf  de  pigeon,  gênait  beaucoup  le  travail,  elle 
s'ouvrit  spontanément  vers  le  mois  de  juillet  ;  il  en  sortit  du  pus. 
Depuis  il  reste  une  fistule  qui  suppure  continuellement. 

État  actuel.  —  Tumeur  située  sur  la  région  interne  du  poignet 
droit,  du  volume  d'une  demi-chàlaigne,  rouge,  peu  indurée,  pré- 
sentant à  son  centre  un  orifice  fistuleux,  d'où  s'écoule  de  la  sérosité 
purulente  et  par  lequel  un  stylet  introduit  perpendiculairement  ar- 
rive sur  une  surface  osseuse,  dénudée,  anfractueuse,  friable,  atteinte 
de  carie.  A  côté  de  cette  tumeur  principale,  sur  la  face  antérieure 
du  poignet  s'en  trouve  une  seconde  un  peu  plus  petite,  sans  orifice, 
nettement  fluctuante,  rouge  aussi  et  dont  la  cavité  ne  semble  aucu- 
nement communiquer  avec  le  trajet  de  la  première.  Ces  deux 
tumeurs  sont  indolentes.  Les  mouvements  d'extension  sont  normaux, 
seuls  ceux  de  flexion  du  poignet  n'ont  que  moitié  de  leur  amplitude, 
ce  qui  localiserait  l'altération  vers  l'articulation  médio-carpienne 
plutôt  que  vers  la  radio-carpiennc.  Le  malade  serre  de  la  main  avec 
la  même  énergie  qu'à  l'état  sain.  Un  peu  de  rudesse  de  la  respiration 
aux  deux  sommets.  Homme  peu  vigoureux. 

30  janvier.  —  La  collection  purulente  antérieure,  douloureuse,  est 
ouverte. 

19  février.  —  État  stationnaire.  Ghloroformisation.  Incision  longi- 
tudinale sur  le  bord  interne  du  carpe  d'une  longueur  de  6  centimè- 
tres; deuxième  incision,  de  2  centimètres,  transversale  en  avant  et 
perpendiculaire  à  la  première.  On  as  rive  ainsi  sur  des  fongosilés  en- 
glohant  les  os  de  la  deuxième  rangée  qui  sont 'envahis.  Au  moyen  de 
la  curette,  nous  enlevons  le  pisiforme,  une  partie  du  semi-lunaire  et 
une  partie  de  l'os  crochu,  tous  atteints  de  carie.  —  Drain.  Quelques 
points  de  suture.  Pansement  à  l'acide  phénique. 

Les  jours  suivants  l'état  général  est  loin  d'être  très  satisfaisant.  La 
température  oscille  entre  39^  et  39°5;  délire.  Le  malade  cherche  à 
se  lever. 

26.  —  Rougeur  et  tuméfaction  du  dos  de  la  main. 

3  mars.  —  La  température  est  toujours  la  même.  Le  gonflement 
de  la  main  est  augmenté.  Une  incision  donne  issue  à  un  demi-verre 
de  pus.  Injection  phéniquée.  Drainage.  Traitement  général;  huile 
de  foie  de  morue,  sirop  d'iodure  defer,  potion  de  Todd.  Localement  : 
cautérisation  au  nitrate  d'argent. 
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Le  15  avril.  —  Il  va  à  Vincennes,  puis  il  revient  dans  le  service. 

1er  août.  —  Il  n'y  a  plus  qu'un  petit  trajet  fistuleux.  Le  carpe  n'est 
pas  augmenté  de  volume,  toute  trace  d'inflammation  a  disparu  :  an- 
kylose  du  poignet,  mais  avec  flexion  possible  des  doigts.  La  guérison 
est  assurée. 

Obs.  DI.  — Arthrite  fongueuse  du  carpe.  Résection  totale.  Guérison. 
—  Debelder  (François),  cinquante  et  un  ans,  peintre,  entre  le  10  avril 
1881,  n°  35,  salle  Sainte-Marthe.  Pas  d'hérédité.  Antécédents  scrofu- 
leux.  Gomme,  adénite  cervicale  dans  l'enfance.  Jamais  de  maladies 
graves.  11  y  a  huit  ans,  il  éprouva  au  niveau  du  dos  de  la  main  droite 
des  douleurs  sourdes,  continues,  lancinantes,  exagérées  par  la  pres- 
sion et  le  mouvement.  Peu  après,  tuméfaction,  rougeur,  amincis- 
sement de  la  peau  à  un  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'interligne 
radio-carpienne.  Un  abcès  s'ouvrit  spontanément,  donna  issue  à 
une  notable  quantité  de  pus  phlegmoneux  et  demeura  fistuleux. 
Depuis  cette  époque  de  nombreux  abcès  se  sont  formés  aux  bords 
interne  et  externe  ainsi  qu'à  la  face  palmaire  du  carpe,  et  ont  donné 
naissance  à  des  fistules.  La  déformation  de  la  main  s'est  accrue  de 
jour  en  jour  en  même  temps  que  la  gêne  fonctionnelle,  malgré  des 
cautérisations  répétées  et  des  injections  de  teinture  d'iode. 

État  actuel.  —  La  main  droite  est  déformée  par  une  tuméfaction 
énorme,  étendue  de  l'articulation  radio-carpienne  à  la  racine  des 
doigts  et  comprenant  les  deux  faces  et  les  deux  bords  de  cet  organe. 
A  la  face  dorsale  du  carpe  et  du  métacarpe  le  gonflement  constitue 
une  véritable  tumeur  de  forme  hémisphérique,  présentant  les  dimen- 
sions d'une  moitié  de  grosse  orange.  A  la  face  palmaire  les  saillies  et 
dépressions  normales  sont  masquées  par  une  seconde  tumeur  à  sur- 
face lisse,  unie  et  convexe.  La  peau  amincie,  tendre,  luisante,  est 
criblée  d'orifices  fistuleux  à  bords  décollés,  exsangues,  atonesetcom- 
plètement  fermés  par  d'énormes  bourgeons  charnus,  mollasses  et 
saignants.  Une  fistule  dorsale  conduit  dans  l'articulation  de  la  pre- 
mière rangée  du  carpe  avec  la  seconde,  qui  est  remplie  de  pus  et  de 
fongosités.  Les  os  que  rencontre  le  stylet  sont  dénudés,  ramollie, 
friables  et  se  laissent  en  certains  points  pénétrer  par  le  stylet.  Une 
fistule  située  au-dessus  du  cinquième  métacarpien  pénètre  dans  un 
foyer  purulent  creusé  aux  dépens  de  l'os  crochu  et  du  pyramidal. 
Les  fistules  externes  et  palmaires  sont  -.nueuses  et  cheminent  dans 
l'épaisseur  des  parties  molles.  Toutes  sont  tapissées  par  des  paquets 
de  fongosités  saignantes.  Au  toucher  on  reconnaît  que  la  tuméfaction 
est  en  partie  due  à  de  l'œdème,  principalement  au  niveau  des 
métacarpiens;  dans  la  région  du  carpe,  au  contraire,  on  reconnaît 
la  consistance  mollasse  et  faussement  lluctuante  des  fongosités.  Il  est 
impossible  de  sentir  les  os  par  le  palper.  L'impotence  est  complète, 
bien  que  les  doigts  aient  en  partie  conservé  leurs  mouvements.  Etat 
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général  peu  satisfaisant.  Emaciation,  anémie  extrême.  Sommets  des 
poumons  douteux.  Craquements  humides.  Le  malade  n'a  néanmoins 
jamais  eu  d'hémoptysie,  ni  de  sueurs  nocturnes. 

28  mai.  —  Chloroforme.  —  Après  avoir  introduit'  dans  les  fistules 
des  sondes  cannelées  qui  nous  servent  de  guide,  nous  faisons  à 
l'aide  du  bistouri  au  niveau  de  la  première  rangée  du  carpe,  sur  la 
face  dorsale,  une  incision  transversale  allant  de  l'axe  du  second 
métacarpien  à  l'axe  du  cinquième.  De  chaque  extrémité  de  celte  pre- 
mière incision  nous  en  faisons  partir  deux  autres  qui  se  portent  à 
angle  droit  d'arrière  en  avant  dans  la  direction  des  métacarpiens.  Ces 
incisions  latérales  ont  une  longueur  de  trois  centimètres  chacune. 
L'instrument  n'a  intéressé  que  la  peau  et  les  couches  sous-cutanées 
jusqu'aux  tendons  des  extenseurs  que  nous  nous  sommes  bien  gardé 
d'atteindre;  il  a  traversé,  chemin  faisant,  d'énormes  couches  de  fon- 
gosités.  Mais  disséquons,  par  sa  face  profonde,  le  lambeau  ainsi  taillé 
afin  de  le  relever  vers  les  métacarpiens  et  d'arriver  plus  facilement 
sur  les  couches  sous-jacentes.  Les  téguments  sont  tellement  ramol- 
lis qu'il  suffirait  d'une  traction  légère  pour  la  déchirer.  A  l'aide  de 
la  cuiller  tranchante  nous  enlevons  de  proche  en  proche  tout  le  tissu 
fongueux  qui  tapisse  les  trajets  fistuleux  et  les  foyers  sous-cutanés. 
Ce  raclage  agrandit  la  lumière  des  trajets  fistuleux,  met  à  nu  les  os 
du  carpe  et  fait  sortir  le  pus  retenu  profondément.  La  cuiller  intro- 
duite dans  la  fistule  interne  ramène  des  portions  d'os  cariés. 

Les  tendons  étant  bien  dégagés,  nous  faisons  entre  eux,  à  la  par- 
tie moyenne  de  la  région,  une  incision  longitudinale,  qui  nous 
conduit  sur  les  os.  Les  deux  rangées  du  carpe  sont  déformées, 
ramollies,  en  partie  détruites;  nous  énucléons  successivement  cha- 
cun des  os  qui  les  composent  en  nous  servant  de  la  même  cuiller  et 
en  explorant  continuellement  à  l'aide  de  l'index.  Quand  le  carpe 
est  totalement  réséqué,  nous  reconnaissons  que  les  extrémités  supé- 
rieures du  premier  métacarpien  et  celles  des  métacarpiens  moyens 
sont  elles-mêmes  atteintes,  et  nous  réséquons  par  la  même  voie  tout 
le  tissu  malade.  —  Dans  cette  opération,  nous  n'avons  atteint  aucun 
organe  important.  —  Drain  transversal  :  pansement  phéniqué  et 
ouaté  compressif.  La  main  est  immobilisée  sur  une  attelle. 

Lavages,  injections  et  pansements  quotidiens.  La  température 
oscille  entre  38°  et  39°  pendant  huit  jours,  puis  devient  sensiblement 
normale.  L'état  général  s'améliore  rapidement,  mais  l'état  local  reste 
longtemps  stationnaire.  La  suppuration,  d'abord  très  abondante, 
se  ralentit  dans  le  cours  du  second  mois,  mais  persiste  néanmoins  et 
semble  vouloir  s'éterniser.  La  cicatrisation  marche  très  lentement. 
On  ne  peut  enlever  les  drains  qu'à  la  fin  du  quatrième  mois. 
15  octobre.  —  Guérison.  Sortie. 
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D.  —  Doigts. 

Obs.  DU.,  —  Ostéo-arthrite  fongueuse  de  l'index  et  de  l'annulaire 
droits.  Désarticulation  mélacarpo-phalangienne  de  ces  doigts.  Gué- 
rison.  —  Roger  (Marie),  dix-sept  ans.  Entrée  le  1er  mai,  salle  Sainte- 
Marlhe,  n°  50.  Scrofule.  Intelligence  obtuse.  Surdité  assez  marquée. 
Depuis  deux  ans  elle  souffre  de  l'index  et  de  l'annulaire  droits. 

Etat  actuel.  —  Ces  doigts  ont  un  volume  considérable;  la  peau 
est  distendue  par  des  productions  mollasses  fongueuses,  et  en  plu- 
sieurs points  existent  des  ouvertures  de  trajets  fistuleux  conduisant 
sur  les  phalanges  ramollies,  fongueuses,  partiellement  détruites.  Au 
niveau  de  l'annulaire  la  tuméfaction  due  aux  fongosités  remonte 
jusqu'à  la  partie  moyenne  du  métacarpien  qui  est  malade  dans  une 
certaine  étendue.  Sur  le  dos  du  deuxième  métacarpien  il  n'existe 
pas  de  gonflement,  mais  on  voit  des  cicatrices  d'anciennes  fistules. 

8  mai.  —  Cbloroformisation.  Désarticulation  de  l'annulaire,  pro- 
cédé en  raquette  à  queue  déviée  et  prolongée  vers  le  cinquième  mé- 
tacarpien pour  utiliser  dans  l'incision  les  trajets  fistuleux.  Le  qua- 
trième métacarpien  mis  à  nu  paraît  à  peu  près  sain.  Les  tissus 
fongueux  qui  lerrecouvrent  sont  enlevés. 

Désarticulation  de  l'index  à  lambeau  palmaire  interne.  Le  deuxième 
métacarpien  est  sain.  L'articulation  métacarpo-phalangienne  était 
entourée  de  tissus  fongueux  épais.  Drains.  Sutures.  Un  drain  est  en 
outre  placé  au  niveau  du  quatrième  métacarpien  par  un  orifice 
fistuleux  dorsal  qui  n'avait  pu  être  compris  dans  l'incision  cutanée. 
Pansement  de  Lister. 

12.  —  On  enlève  les  sutures.  La  réunion  superficielle  est  faite  et 
les  lambeaux  restent  rapprochés.  Les  jours  suivants,  pour  hâter  la 
cicatrisation  et  détruire  les  fongosités,  on  fait  tous  les  deux  jours 
des  cautérisations  alternant  avec  des  injections  de  teinture  d'iode. 

4  juin.  —  L'index  est  complètement  cicatrisé  au  niveau  d'un  des 
tubes  à  drainage  placés  dans  la  désarticulation  de  l'annulaire,  reste 
un  trajet  non  encore  cicatrisé,  mais  bourgeonnant  très  bien.  — 
Evacuation  sur  le  Vésinet. 

Obs.  DlII.  —  Désarticulation  de  l'index  gauche.  Guérison.  —  Lu- 
cienne, quinze  ans,  blanchisseuse.  Entrée  le  9  mai  1881,  salle 
Sainte-Marthe,  n°  55  bis.  En  septembre  1880,  elle  a  eu  un  panaris  de 
l'index  consécutif  à  une  piqûre  et  à  une  morsure  de  chien.  Ankylose 
consécutive  et  guérison  seulement  au  bout  de  quatre  à  cinq  mois. 

Elle  a  repris  son  travail,  mais  bientôt,  à  cause  de  l'ankylose  à  angle 
droit  de  sa  phalange  et  de  sa  phalangine,  elle  s'est  blessé  le  doigt 
avec  le  battoir,  à  plusieurs  reprises.  Elle  demande  qu'on  lui  enlève 
le  doigt. 
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État  actuel.  —  H  y  a  ankylose  à  angle  droit  de  l'articulation  pha- 
lango-phalangienne  de  l'index  gauche,  avec  plaie  ayant  détruit  la 
peau  de  la  face  dorsale  de  la  deuxième  phalange. 

14  mai.  — Désarticulation  de  l'index  à  lambeau  palmaire  externe. 
Sutures.  Petit  drain.  Pansement  de  Lister. 

18.  —  Les  sutures  sont  enlevées.  La  réunion  profonde  est  obte- 
nue, mais  les  bords  cutanés  de  l'incision  suppurent  un  peu. 

1er  juin.  —  La  plaie  est  complètement  cicatrisée.  —  Exeat.  —  En 
juillet  on  revoit  la  malade  :  la  cicatrice  est  solide,  non  doulou- 
reuse; la  malade  se  sert  très  bien  de  sa  main,  elle  a  repris  son 
travail  sans  inconvénient  ;  à  l'extrémité  inféro-interne  de  la  cica- 
trice, près  du  médius,  le  lambeau  forme  un  léger  bourrelet  mou 
et  non  douloureux. 

E.  —  Hanche. 

Obs.  DIV.  —  Coxalgie.  Gouttière  de  Bonnet.  Appareil  silicate.  Amélio- 
ration. —  Balland  (Louis),  dix-huit  ans,  fruitier,  entre  le  7  avril  1881, 
salle  Saint-Augustin,  n°  73.  Tempérament  scrofuleux,  habite  un 
logement  assez  humide  et  souvent  mouillé.  Depuis  deux  ou  trois 
mois,  il  avait  remarqué  que  sa  jambe  gauche  était  plus  faible  que 
la  droite  et  se  fatiguait  plus  promptement.  Puis,  il  y  a  six  semai- 
nes, il  a  ressenti  tout  d'un  coup  des  douleurs  excessivement  aiguës 
dans  l'articulation  de  la  hanche.  Ces  douleurs  n'étaient  pas  conti- 
nues, elles  revenaient  par  intervalles  quelquefois  toute  une  journée 
pour  disparaître  dans  la  nuit,  d'autres  fois  pendant  deux  ou  trois 
jours  consécutifs.  Pendant  les  deux  premières  semaines,  les  dou- 
leurs étaient  limitées  à  la  hanche,  mais  maintenant  elles  se  font 
sentir  dans  le  genou  et  pour  mieux  dire  dans  toute  la  jambe.  Depuis 
une  quinzaine  de  jours,  il  boite  légèrement  et  les  mouvements  de 
l'articulation  coxo-fémorale  sont  presque  impossibles. 

A  son  entrée,  nous  trouvons  une  tuméfaction  peu  marquée  autour 
de  l'articulation  coxo-fémorale.  La  cuisse  et  la  jambe,  qui  sont  portées 
légèrement  dans  l'abduction,  ne  semblent  point  fléchies  sur  le  bassin, 
mais  si  l'on  passe  la  main  sous  les  lombes,  on  trouve  une  ensellure 
peu  considérable,  il  est  vrai.  Le  membre  est  dans  l'abduction,  et  la 
pointe  du  pied  porté  en  dehors,  et  dans  la  mensuration  on  ren- 
contre un  allongement  de  1  centimètre  1/2.  —  Gouttière  de  Bonnet. 

2  mai.  —  Appareil  silicaté.  Un  régime  tonique  est  institué  :  huile 
de  foie  de  morue,  vin  de  quinquina,  sirop  d'iodure  de  fer. 

9 juin. —  On  enlève  l'appareil.  Le  gonflement  est  moindre;  les 
douleurs  sont  également  moins  vives. 

11.  —  Nouvel  appareil  silicaté. 

8  juillet.  —  Le  malade  sort  dans  un  état  satisfaisant. 

V  44 
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Obs.  DV.  —  Coxalgie  ancienne  terminée  par  ankylose.  Contrac- 
ture des  masses  sacro-lombaires.  Nervosisme.  —  Vémorne  (Alfred), 
trente-quatre  ans,  ciseleur,  entre  le  1er  juin  1882,  salle  Saint-Augus- 
tin, n°  7.  A  différentes  reprises,  cet  homme  a  eu  des  accidents 
nerveux  :  convulsions  dans  l'enfance,  de  l'incontinence  d'urine  et 
plus  tard  de  la  spermatorrhée  très  intense. 

A  seize  ans,  il  garde  le  lit  pendant  huit  mois  pour  une  coxalgie 
gauche.  A  la  suite,  il  reste  une  ankylose  complète  de  la  hanche  de 
ce  côté;  le  raccourcissement  du  membre  est  de  1  centimètre  1/2. 

Il  y  a  trois  ans,  il  a  commencé  à  se  ressentir,  pendant  la  marche 
et  la  station  verticale,  des  douleurs  dans  les  reins;  en  même  temps, 
fourmillements  et  engourdissements  dans  les  jambes  qui  le  sup- 
portaient difficilement.  Depuis  dix-huit  mois,  ces  symptômes  ont 
augmenté  et  il  passe  la  plus  grande  partie  du  temps  au  lit.  Quand 
il  se  lève,  les  jambes  fléchissent  sous  lui.  Pas  d'anesthésie  plantaire, 
pas  de  symptômes  d'ataxie.  Au  niveau  du  coccyx,  douleur  très  vive 
spontanée  et  exagérée  par  la  pression  et  la  station  assise.  Pas  de 
déviation  de  la  colonne  vertébrale,  mais  celle-ci  semble  enfoncée, 
et  on  sent  les  apophyses  au  fond  d'un  sillon  qui  résulte  de  la  pré- 
sence de  deux  masses  correspondant  aux  muscles  sacro-lombaires 
tuméfiés  et  contracturés.  Cette  contracture  augmente  quand  le 
malade  se  tient  debout.  Alors  le  relief  est  énorme  et  s'étend  de  l'os 
iliaque  à  la  région  dorsale.  La  contracture  ne  disparaît  jamais 
complètement,  même  dans  le  repos  au  lit. 

Après  quelques  jours  passés  dans  nos  salles,  comme  en  somme 
l'affection  est  plutôt  du  domaine  de  la  pathologie  interne,  nous  le 
faisons  passer  dans  un  service  de  médecine. 

Obs.  DVI.  —  Coxalgie.  Eléphantiasis.  Révulsifs.  Amélioration.  — 
Renard  (Adolphe),  quarante-sept  ans,  galochier,  entre  le  8  dé- 
cembre 1881,  salle  Saint-Augustin,  n°  5.  Pas  d'hérédité.  Bonne  santé 
habituelle.  Début  de  l'affection  il  y  a  seize  ans,  à  la  suite  d'une  vive 
colère.  Frisson,  puis  apparition  d'un  érysipèle  à  la  jambe  droite  qui 
envahit  depuis  le  cou-de-pied  jusqu'au-dessus  du  mollet.  L'érysipèle 
laissa  à  sa  suite  du  gonflement,  apportant  une  certaine  gêne  à  la 
marche.  De  plus,  comme  son  métier  l'obligeait  à  être  constamment 
debout,  le  malade  souffrait  parfois  de  sa  jambe  qui  augmentait  de 
volume  et  de  sa  hanche.  Cinq  ans  après,  second  érysipèle  dû  à  la 
même  cause,  occupant  le  même  siège  et  remontant  un  peu  plus  haut. 
Après  douze  ou  quinze  jours  il  disparut  laissant  une  augmentation 
de  volume  de  la  jambe  plus  prononcée  que  la  première  fois.  Nou- 
velles douleurs  assez  rares  au  niveau  du  grand  trochanter  de  ce  côté. 
Il  y  a  trois  ans,  après  sept  ans  d'intervalle,  troisième  érysipèle  à  la 
même  place,  remontant  au-dessus  du  genou,  accompagné  de  symp- 
tômes généraux  beaucoup  plus  prononcés  que  les  deux  premières 
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fois,  garde  le  lit  pendant  trois  mois,  la  jambe  en  resta  encore  plus 
grosse,  la  marche  était  gênée,  la  douleur  du  grand  trochanter  plus 
vive,  empêchant  même  le  sommeil.  Il  entre  à  Saint-Louis,  chez 
M.  Besnier  qui  entoure  le  membre  d'ouate  et  le  comprime,  et  en 
réduit  ainsi  considérablement  le  volume. 

Peu  à  peu,  depuis  huit  ou  dix  mois,  la  cuisse  a  augmenté  de  volume 
jusqu'au  niveau  de  l'os  iliaque.  Mouvements  de  l'articulation  moins 
étendus,  plus  difficiles,  plus  douloureux,  puis  presque  nuls.  Marche 
impossible.  Il  entre  une  première  fois,  en  octobre  1880,  à  la  salle 
Saint-Augustin.  Nous  le  traitâmes  par  les  cautérisations  ponctuées 
et  les  bains  sulfureux.  Part  pour  Vincennes  à  la  fin  de  novembre, 
et  enfin  rentre  au  n°  5,  le  8  décembre.  Nouvelles  cautérisations  ponc- 
tuées. Soulagement. 

État  au  1er  janvier.  —  La  jambe  du  côté  malade  est  cylindrique, 
presque  uniforme,  des  malléoles  au  genou.  La  cuisse  est  aussi  plus 
grêle  que  celle  du  côté  opposé  et  moins  conique  qu'à  l'état  normal  : 
elle  a  l'aspect  classique  de  l'éléphantiasis. 

La  hanche  augmentée  de  volume,  déformée,  rappelle  la  coxalgie, 
sa  convexité  est  augmentée  surtout  en  avant.  En  arrière,  au  contraire, 
la  déformation  est  peu  apparente,  le  pli  fessier  est  semblable  à  celui 
de  gauche  et  n'est  pas  dévié,  la  tuméfaction  peu  prononcée.  On  sent 
dans  l'aine  une  tuméfaction  mal  définie  au  niveau  de  l'articulation 
coxo-fémorale.  Le  grand  trochanter  semble  élargi  et  la  pression  en  ce 
point  est  douloureuse  comme  au  niveau  de  l'article.  La  peau  de  la 
hanche  et  de  tout  le  membre  inférieur,  sauf  le  pied,  est  indurée, 
moins  mobile  que  du  côté  sain,  épaisse,  ne  gardant  pas  la  trace  du 
doigt.  Les  mouvements  du  pied  et  du  genou  sont  presque  entière- 
ment libres,  ceux  de  la  hanche  très  limités.  Bonne  santé  quant  au 
reste.  Cautérisations  ponctuées,  bains  sulfureux,  douches,  bains  de 
vapeur. 

20.  ■ —  Mieux  très  sensible,  marche  possible  avec  des  béquilles,  la 
hanche  a  recouvré  beaucoup  de  ses  mouvements. 

8  février.  —  Amélioration  lente  dans  les  mouvements.  Teinture 
d'iode  en  badigeonnages. 

15.  —  Cent  douze  pointes  de  feu  au  tbermo-cautère.  Cataplasmes. 

1er  mars,  —  Amélioration  prononcée,  le  malade  se  lève. 

10.  —  Le  malade  demande  à  sortir. 

Obs.  DVII.  —  Coxalgie  gauche.  Immobilisation.  Grande  améliora- 
tion. —  Kress  (Pauline),  vingt-cinq  ans,  cuisinière,  entre  le  29 
novembre  1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°  53.  A  l'âge  de  trois  ans,  elle 
aurait  déjà  été  malade  de  la  hanche  gauche,  a  boité  pendant  un  an, 
et  depuis,  tout  avait  disparu.  A  douze  ans,  ganglions  suppurés  sous  la 
mâchoire. 

Au  mois  de  juillet,  rhumatisme  articulaire,  occupant  la  plupart 
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des  articulations  des  membres.  Au  bout  de  dix  jours,  l'inflammation 
se  localise  dans  la  hancbe,  avec  irradiations  douloureuses  dans  le 
genou  et  dans  le  cou-de-pied.  Au  bout  de  quatre  mois,  marcbe  avec 
des  béquilles;  mais  alors,  douleurs  vagues  dans  la  région  trochan- 
térienne  gauche. —  Gouttière  de  Bonnet.  Vésicatoires. 

5  janvier.  —  Elle  peut  marcher  avec  une  canne;  la  jambe  gauche 
paraît  plus  courte  de  A  à  5  centimètres;  mais  l'épine  iliaque  de  ce 
côté  est  remontée  de  la  même  quantité,  c'est  donc  du  raccourcisse- 
ment apparent.  La  cuisse  est  dans  l'adduction  et  dans  la  rotation  en 
dedans,  ensellure.  L'ankylose  paraît  complète. 

24.  c—  Appareil  plâtré. 

13  février.  —  Pointes  de  feu. 

17.  —  La  malade  marche  assez  facilement  avec  son  appareil.  Les 
douleurs  de  la  hanche  et  des  reins  sont  moins  considérables.  Éva- 
cuation sur  le  Vésinet. 

F.  —  Genou. 

Obs.  DVIII.  —  Tumeur  blanche  du  genou  consécutive  à  une  arthrite 
traumatique.  Résection.  Pyohémie.  Mort.  Autopsie.  —  Toussaint  (Ludo- 
vic), vingt-deux  ans,  homme  de  peine,  entre  le  28  novembre  1881 ,  salle 
Saint-Augustin,  n°  70.  Pas  d'hérédité,  pas  d'antécédents  scrofuleux, 
tuberculeux  ou  syphilitiques.  Bonne  santé  habituelle.  II  y  a  un  an, 
il  reçut  le  bord  d'un  tonneau  sur  le  genou  droit.  Pas  de  soins  con- 
sécutifs. Continuation  du  travail.  Douleurs  et  tuméfaction  qui  l'o- 
bligent à  prendre  le  lit.  Le  membre  s'immobilise  peu  à  peu  dans  une 
flexion  légère.  Il  se  lève  et  marche  avec  une  canne,  claudication. 
Après  des  alternatives  d'amélioration  et  de  rechutes,  un  abcès  s'est 
formé  dernièrement  au  côté  externe  de  l'articulation,  s'est  ouvert  et 
est  demeuré  fisluleux. 

Etat  actuel.  —  La  jambe  droite  immobilisée  dans  une  flexion  a 
angle  obtus  sur  la  cuisse  est  dans  l'abduction,  avec  rotation  de  la 
pointe  du  pied  en  dehors.  L'examen  du  genou  démontre  que  celte 
attitude  vicieuse  est  due  à  une  ankylose  osseuse  de  l'articulation 
fémoro-tibiale  avec  subluxation  du  tibia  en  arrière  et  en  dehors.  A  la 
face  antérieure,  saillie  énorme  de  la  rotule,  au-dessus  de  laquelle 
s'observe  une  encoche  profonde.  A  la  face  postérieure  saillie  du  tibia 
dans  le  creux  poplité.  A  la  face  interne  saillie  du  condyle  du  fémur, 
et  immédiatement  au-dessous  dépression  brusque  due  au  déplace- 
ment du  tibia.  A  la  face  externe,  disposition  inverse.  Le  condyle  du 
fémur  paraît  effacé  alors  que  la  tubérosité  externe  du  tibia  est 
fortement  projetée  en  dehors.  Cette  dernière  saillie  est  encore  exa- 
gérée parla  présence  d'une  tuméfaction  répondant  à  l'ancien  abcès. 
Au  centre  de  cette  tuméfaction,  s'ouvre  une  fistule  en  partie  mas- 
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quée  par  des  bourgeons  charnus,  mollasses  et  saignants.  Au  toucher, 
on  sent  au  niveau  de  la  tuméfaction  la  consistance  mollasse  et  fausse- 
ment fluctuante  des  fongosités.  Les  mouvements  de  l'articulation 
sont  détruits.  Douleurs  vives  au  niveau  de  l'interligne  articulaire. 

3  décembre.  —  Chloroformisation.  Résection  du  genou,  suivant  notre 
procédé  habituel.  Pour  cela,  à  l'aide  du  bistouri,  nous  faisons  au- 
dessous  de  la  rotule  une  incision  transversale  à  concavité  supérieure, 
comprenant  toute  l'épaisseur  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous- 
jacent,  nous  détachons  le  lambeau  afin  de  le  relever  vers  le  fémur  et 
l'articulation  étant  ouverte,  nous  constatons  les  lésions  suivantes: 
La  rotule  est  soudée  à  la  trochlée  fémorale,  le  bord  postérieur  du  con- 
dyle  est  de  même  soudé  à  la  partie  moyenne  des  plateaux  du  tibia 
par  des  stalactites  osseuses.  Le  cul-de-sac  externe  de  l'articulation 
est  rempli  par  un  paquet  de  fongosités  vitreuses,  exsangues,  en  voie 
de  transformation  lardacée.  On  trouve  une  seconde  masse  de  fongo- 
sités moins  volumineuses  au  côté  interne.  Les  plateaux  du  tibia  et 
les  condyles  du  fémur  sont  atteints  d'hypérostose.  Après  avoir  dé- 
taché le  périoste  qui  recouvre  l'extrémité  supérieure  du  tibia  dans 
une  étendue  de  2  centimètres,  afin  de  le  conserver,  nous  section- 
nons d'avant  en  arrière  une  rondelle  osseuse  de  cette  épaisseur  avec 
la  scie  circulaire  du  polytritome.  Quand  nous  sommes  près  de  la 
face  postérieure  de  l'os,  nous  luxons  le  fragment  réséqué  à  l'aide 
d'un  fort  davier  et  nous  détachons  avec  soin  le  périoste  afin  qu'il 
forme  barrière  du  côté  du  creux  poplité.  La  surface  de  section  pré- 
sente dans  l'épaisseur  de  la  tubérosité  extrême  de  l'os  un  abcès  de 
2  centimètres  de  profondeur  rempli  de  bourgeons  charnus  et  de  pus. 
A  l'aide  de  la  cuiller  tranchante,  nous  évidons  largement  cette  ca- 
vité, afin  de  ne  laisser  aucune  trace  du  tissu  morbide.  Ceci  fait,  nous 
détachons  le  périoste  de  la  rotule  et  des  condyles  fémoraux,  afin  de 
le  conserver.  Nous  sectionnons  les  ligaments  latéraux  et  croisés  et 
nous  enlevons  d'abord  la  rotule  avec  un  fort  davier,  puis  les  con- 
dyles du  fémur  à  l'aide  de  la  scie  circulaire  du  polytritome,  en  mé- 
nageant comme  pour  le  tibia  le  périoste  qui  protège  en  arrière  la 
loge  poplitée.  Le  fémur  renferme  aussi  un  petit  abcès  intra-osseux, 
rempli  de  fongosités  que  nous  évidons  avec  le  plus  grand  soin.  Nous 
avons  enlevé,  chemin  faisant,  les  paquets  de  fongosités  de  la  synoviale. 
—  Tube  à  drainage  dont  les  deux  extrémités  sortent  librement  à 
droite  et  à  gauche.  Puis  après  avoir  rapproché  les  surfaces  osseuses, 
nous  suturons  les  lèvres  de  la  plaie  avec  quinze  fils  métalliques.  Le 
membre  est  immobilisé  dans  une  bonne  position.  Pansement  phé- 
niqué  et  ouaté  compressif. 

3.  —  T.  37°,8.  —  4.  —  T.  39°  et  39°,  5. 

La  température  oscille  entre  37°  et  38°  jusqu'au  commencement 
de  janvier. 
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La  réunion  par  première  intention  n'a  été  obtenue  qu'à  la  partie 
moyenne  de  la  suture.  Suppuration  abondante,  séreuse,  fétide. 
Mauvais  état  général.  Le  malade  ne  mange  pas,  dort  mal,  s'agite. 

8  janvier.  —  De  la  douleur  et  de  la  rougeur,  apparues  ces  temps 
derniers  au  niveau  de  la  première  articulation  carpo-rnétacarpienne 
droite,  ont  disparu.  Vomissements  bilieux.  Le  fémur  a  de  la  tendance 
à  se  luxer  en  avant. 

9.  —  Douleur  vive  et  continue  au  niveau  de  la  partie  supérieure, 
du  biceps  brachial  droit. 

10.  —  La  douleur  s'est  étendue  à  tout  le  bras  droit,  qui  est  tumé- 
fié. L'articulation  radio-carpienne  gauche  est  douloureuse  au  point 
de  ne  pouvoir  supporter  le  poids  des  couvertures.  On  passe  de  l'élher 
camphré  sur  toutes  les  régions  où  siège  la  douleur. 

11.  —  La  douleur  est  plus  vive  encore.  L'œdème  plus  considé- 
rable. Une  incision  faite  au  niveau  de  la  partie  externe  et  moyenne 
du  biceps  donne  issue  à  une  assez  grande  quantité  de  pus.  Teinte 
subictérique.  Un  peu  de  toux.  Vomissements  bilieux. 

13.  —  Langue  sèche,  subdélirium,  respiration  difficile,  le  malade 
meurt  dans  la  journée. 

Autopsie.  —  Du  côté  du  genou,  le  foyer  purulent  est  limité  par 
une  sorte  de  membrane  sanieuse  et  noirâtre;  il  envoie  en  avant, 
sous  la  peau,  un  prolongement  qui  remonte  sur  une  hauteur  de  S  à 
6  centimètres.  En  arrière,  il  envoie  un  autre  prolongement  de 
mêmes  dimensions  au  milieu  des  masses  musculaires  de  la  cuisse. 

Pas  de  pus  dans  les  veines  qui  avoisinent  le  foyer.  Les  ganglions 
lymphatiques  du  pli  de  l'aine  paraissent  normaux.  Les  extrémités 
osseuses  réséquées  sont  le  siège  d'un  travail  inflammatoire  très  net 
(ostéite,  ostéo-myélite).  L'ostéo-myélite  remonte  au  delà  de- la  partie 
moyenne  du  fémur.  Le  périoste  épaissi  se  détache  avec  beaucoup 
plus  de  facilité  que  d'habitude. 

L'abcès  qui  s'est  formé  dans  le  bras  droit  remonte  très  haut.  Il 
arrive  près  de  l'articulation  de  l'épaule,  mais  n'a  aucune  communi- 
cation avec  elle.  —  L'articulation  du  poignet  droit  est  pleine  de  pus. 
La  synoviale  malgré  cela  paraît  saine,  et  ne  présente  aucune  arbori- 
sation vasculaire.  —  Poumons.  —  Adhérences  assez  notables  du  pou- 
mon droit.  Pleurésie  sèche.  Plèvre  rouge  et  vascularisée.  Adhérences 
moindres  à  gauche.  Du  côté  droit,  trois  ou  quatre  tubercules  ramollis 
au  sommet.  Le  lobe  inférieur  présente  de  nombreux  abcès  métasta- 
tiques,  aux  bords  irréguliers,  abcès  non  diffluents  à  la  coupe,  et 
présentant  à  leur  pourtour  une  zone  rouge  où  la  crépitation  est 
moindre  que  dans  le  reste  du  poumon.  Çà  et  là,  quelques  noyaux 
rouges  avec  ou  sans  commencement  de  dépôt  purulent  à  leur  centre. 
Du  côté  gauche,  les  abcès  sont  moins  nombreux  et  moins  volumineux. 

Rien  dans  le  cœur,  le  foie,  la  rate,  les  reins  et  le  cerveau. 
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Obs.  DIX.  —  Arthrite  fongueuse  du  genou,  d'origine  traumatique.  Ré- 
section du  genou.  Guérison.  —  Barthélémy  (Eugène),  seize  ans,  sans 
profession,  entre  le  21  juin  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  6.  Pas  d'hé- 
rédité. Pas  d'antécédents  scrofuleux,  tuberculeux  ou  syphilitiques. 
Bonne  santé  habituelle.  Il  y  a  huit  ans,  il  reçut  un  coup  de  pied  sur 
le  genou  gauche.  L'articulation  devint  le  point  de  départ  d'une  in- 
flammation fongueuse  à  marche  chronique  qui  aboutit  peu  à  peu  à 
l'immobilisation  de  la  jambe  dans  une  situation  vicieuse,  avec  rac- 
courcissement, d'où  impuissance  fonctionnelle  et  claudication.  Les 
badigeonnages  de  teinture  d'iode,  les  vésicatoires  répétés,  l'igni- 
puncture  avec  compression  ouatée  ayant  échoué,  le  malade  se  dé- 
cide à  venir  à  l'hôpital. 

État  actuel.  —  La  jambe  gauche  est  immobilisée  dans  la  demi- 
flexion  avec  abduction  et  rotation  légère  de  la  pointe  du  pied  en 
dedans.  Le  genou  est  déformé  par  une  tuméfaction  considérable 
qui  marque  les  saillies  et  dépressions  normales  et  donne  à  l'articu- 
lation une  forme  arrondie,  globuleuse.  Les  culs-de-sac  synoviaux 
supérieurs  et  latéraux  sont  saillants,  renflés  et  se  trouvent  sur  le 
même  plan  que  la  face  antérieure  de  la  rotule,  les  condyles  fémo- 
raux paraissent  hypertrophiés.  Au-dessous  de  la  rotule  existe  une 
dépression  brusque  due  à  la  subluxation  du  tibia  en  arrière  et  en 
dedans.  Le  bord  postérieur  de  la  surface  articulaire  de  ces  os  fait 
saillie  du  côté  du  creux  poplité  et  sa  tubérosité  interne  à  la  face 
interne  de  l'article.  La  cuisse  et  la  jambe  présentent  une  atrophie 
qui  contraste  avec  le  gonflement  de  l'article.  La  peau  du  genou 
amincie,  tendue,  décolorée,  laisse  voir  par  transparence  des  veines 
sous-cutanées,  dilatées  et  bleuâtres.  Les  culs-de-sac  synoviaux  sont 
remplis  par  des  fongosités  mollasses  et  faussement  fluctuantes.  Il 
n'existe  pas  d'épanchement  liquide  appréciable.  Les  extrémités 
osseuses  articulaires  sont  doublées  de  volume  par  suite  de  l'hyper- 
trophie du  périoste  qui  les  recouvre.  Douleurs  sourdes,  lancinantes, 
mauvais  état  général,  émaciation,  anémie. 

28  juin.  —  Ghloroformisation.  Résection  du  genou  suivant  notre 
procédé  habituel.  Application  d'un  drain  transversal  au  fond  de  la 
plaie.  Réunion  et  suture  des  lambeaux  à  l'aide  de  huit  fils  métal- 
liques. Pansement  phéniqué  et  immobilisation  du  membre  dans  notre 
gouttière  garnie  de  coussins  imperméables. 

.  Examen  des  pièces.  —  La  rotule  que  nous  avons  enlevée  était  sou- 
dée au  fémur  ;  les  cartilages  diarthrodiaux  étaient  ramollis  et  éro- 
dés  ;  la  synoviale  était  complètement  envahie  par  des  fongosités 
végétantes  d'aspect  fibroïde;  l'extrémité  inférieure  du  fémur  et 
l'épiphyse  tibiale  étaient  atteintes  d'ostéite.  Il  n'existait  pas  de 
noyaux  tuberculeux. 
Les  suites  de  l'opération  furent  heureuses,  bien  qu'accidentées. 
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La  réunion  par  première  intention  était  effectuée  le  cinquième  jour 
lorsque  nous  enlevâmes  les  fils.  Pendant  vingt-deux  jours,  la  tempé- 
rature oscilla  entre  37°, G  et  38°, 4;  elle  devint  normale  ensuite.  Pen- 
dant cette  première  période,  le  malade  eut  deux  abcès,  l'un  au  côté 
interne  le  douzième  jour,  l'autre  au  côté  externe  le  dix-huitième 
jour.  Le  drainage  et  les  lavages  antiseptiques  eurent  raison  de  ces 
accidents.  A  partir  de  ce  moment,  la  guérison  s'effectua  progressi- 
vement. Le  6  août  la  suppuration  était  complètement  tarie.  Nous 
enlevâmes  les  drains  et  le  membre  fut  placé  dans  une  gouttière  plâ- 
trée, fenêtrée  au  niveau  de  la  plaie.  Nous  cautérisâmes  les  orifices 
d'entrée  et  de  sortie  des  drains  avec  le  nitrate  d'argent  jusqu'au 
moment  de  la  cicatrisation  complète.  —  Le  20  septembre,  on  put 
appliquer  un  appareil  silicaté  et  le  28  du  même  mois  le  malade  quit- 
tait le  service. 

Obs.  DX.  —  Tumeur  blanche  du  genou  gauche.  Amputation  de 
cuisse.  Guérison.  —  Duponchel  (Henri),  vingt-quatre  ans,  ciseleur, 
entre  le  20  mars  1882,  n°  34,  salle  Sainte-Marthe.  Père  mort  tuber- 
culeux. Lui-même  est  atteint  de  tuberculose  pulmonaire,  plus  avan- 
cée du  côté  gauche,  où  il  existe  des  cavernules.  Il  y  a  quatre  ans, 
sans  causes  connues,  il  commence  à  éprouver  de  la  gêne  dans  les 
mouvements  de  flexion  du  genou  gauche  et  des  douleurs  d'abord 
localisées  au  côté  externe.  Des  badigeonnages  de  teinture  d'iode 
eurent  raison  de  ces  accidents.  Mais  ils  reparurent  et  s'accentuèrent, 
dans  la  suite,  en  même  temps  du  gonflement  apparut  au  niveau  des 
culs-de-sac  articulaires.  Après  des  alternatives  d'amélioration  et  de 
rechute  le  malade  a  fini  par  ne  plus  pouvoir  se  servir  de  son  membre  ; 
en  outre,  l'état  général  s'est  altéré  de  jour  en  jour. 

État  actuel.  —  Le  genou  gauche  est  déformé  par  une  tuméfaction 
énorme,  qui  porte  sur  tous  les  points,  mais  particulièrement  sur  les 
culs-de-sac  supérieur  et  latéral  gauche.  Les  saillies  et  dépressions 
normales  ont  disparu.  La  peau  exsangue,  décolorée,  est  amincie, 
tendue  et  luisante.  La  jambe  est  immobilisée  dans  une  flexion 
légère  sur  la  cuisse.  Les  segments  de  membre  sus  et  sous-jacents  à 
l'articulation  offrent  un  aspect  squelettique  qui  contraste  avec  le  gon- 
flement articulaire.  Au  toucher  la  tuméfaction  porte  sur  les  con- 
dyles  du  fémur  et  sur  l'extrémité  supérieure  du  tibia.  Les  parties 
molles  sont  soulevées  par  un  tissu  mou  faussement  fluctuant  don- 
nant la  consistance  caractéristique  des  fongosités.  Il  existe  un  cer- 
tain degré  d'épanchement  intra-articulaire.  Les  mouvements  spon- 
tanés sont  abolis,  les  mouvements  provoqués  sont  douloureux,  mais 
possibles.  L'immobilisation  de  l'arthrite  semble  due  surtout  à  la 
rétraction  des  muscles  postérieurs  de  la  cuisse.  État  général  mau- 
vais. Cachexie  :  émaciation,  anémie  extrême,  sueurs  nocturnes 
profuses. 
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{"avril.  —  Chloroformisation.  Amputation  de  cuisse  par  la  mé- 
thode circulaire,  à  l'union  des  tiers  moyen  et  inférieur,  pendant 
qu'un  aide  comprime  la  fémorale  à  l'éminence  pectinée.  Des  pinces 
hémostatiques  sont  appliquées  sur  les  vaisseaux  dès  qu'ils  sont 
ouverts.  L'opération  terminée,  nous  remplaçons  les  pinces  par  des 
ligatures  de  catgut,  drain  transversal.  Quatre  points  de  suture  pro- 
fonds et  douze  points  superficiels  à  l'aide  de  fils  métalliques.  Panse- 
ment phéniqué  et  ouaté  compressif. 

Sur  une  coupe  :  les  condyles  du  fémur  et  les  plateaux  du  tibia 
apparaissent  atteints  de  carie  avec  dépôts  caséeux.  Dégénérescence 
fongueuse  de  la  synoviale  ;  pus  caséeux  dans  l'articulation. 

2.  —  N'a  pas  dormi  :  a  souffert  de  son  moignon:  dépression,  som- 
nolence. T.  M.  38°,4. 

2.  —  T.  M.  38°,4.  S.  38°, 8.  Potion  de  Todd  avec  extrait  de  quin- 
quina 4  grammes,  lait,  bouillon,  potages.  Lavement  purgatif.  Panse- 
ment tous  les  deux  jours. 

3.  —  T.  M.  38°,2.  S.  38°,8. 

4.  —  T.  M.  37°,6.  S.  38°,2.  Même  température  jusqu'au  7  et  alors 
elle  est  normale. 

Pendant  la  troisième  semaine,  l'amélioration  locale  et  générale 
s'accentue  chaque  jour.  La  plaie  est  réunie  sur  les  deux  tiers  de  sa 
surface.  Se  plaint  de  temps  en  temps  de  la  névralgie  de  son  moignon. 

Mai.  —  La  réunion  est  complète.  Moignon  dans  un  état  excellent. 
Bon  état  général  du  malade  qui  a  repris  à  vue  d'oeil,  a  engraissé.  Il 
se  lève  et  circule  dans  la  salle,  et  à  la  fin  de  ce  mois  il  quitte  l'hô- 
pital entièrement  guéri  et  dans  un  état  de  santé  inespéré. 

Obs.  DXI.  —  Tumeur  blanche  du  genou,  chez  un  tuberculeux .  Ampu- 
tation de  cuisse  au-dessus  des  condyles.  —  Sabot  (Emile),  vingt-deux 
ans,  fleuriste,  entre  le  13  décembre  1880,  salle  Sainte-Marthe,  n°  23. 
Son  père  est  mort  phthisique.  Lui-même  s'enrhume  facilement 
l'hiver  et  a  depuis  quelque  temps  des  sueurs  nocturnes.  Il  y  a  trois 
ans,  vives  douleurs  dans  le  genou  gauche,  gêne  de  la  marche,  puis 
repos  obligé.  Le  genou  se  tuméfia  au  niveau  des  culs-de-sac  supé- 
rieurs et  latéraux  de  la  synoviale.  Il  entra  à  l'hôpital  de  la  Pitié  où 
l'on  porte  le  diagnostic  hydarthrose  aiguë  et  où  l'on  fit  une  ponction. 
Cette  opération  n'entrava  ni  les  douleurs,  ni  la  gêne  articulaire.  De- 
puis le  malade  a  toujours  été  en  traitement  :  l'immobilisation  avec 
compression  ouatée,  pointes  de  feu  :  le  tout  sans  résultat.  En  no- 
vembre 1880  :  variole. 

État  actuel.  —  Le  membre  inférieur  est  dans  l'extension.  Le  ge- 
nou est  déformé  par  une  tuméfaction  qui  masque  les  saillies  et  dé- 
pressions normales  et  donne  à  l'articulation  une  forme  globuleuse. 
La  mensuration  comparée  donne  38  centimètres  de  circonférence  au 
niveau  de  la  rotule  droite  et  41  et  demi  au  niveau  de  la  gauche.  11 
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n'existe  ni  ulcérations  ni  fistules.  Au  toucher  l'on  sent  au  niveau  des 
culs-de-sac  latéraux  la  consistance  mollasse  et  la  fausse  fluctuation 
caractéristique  des  fongosités  épaisses.  — Les  extrémités  articulaires 
du  fémur  et  du  tibia  paraissent  hypertrophiées.  Le  palper  est  fort 
douloureux.  Les  mouvements  de  l'articulation  sont  limités  et  très 
douloureux.  Atrophie  de  la  cuisse  et  de  la  jambe  gauches.  L'état  gé- 
néral est  mauvais  :  signes  évidents  de  tuberculose  au  sommet  du 
poumon  gauche:  matité,  craquements  humides.  L'évolution  progres- 
sive et  croissante  des  désordres  articulaires  contribue  à  hâter  la  dé- 
bilité et  la  cachexie,  aussi  jugeons-nous  indispensable  de  sacrifier  le 
membre. 

15  janvier.  —  Chloroformisation.  Amputation  de  cuisse  au-dessus 
des  condyles  par  la  méthode  circulaire.  Drain  transversal.  Quatre 
points  de  suture  profonde,  quatorze  superficiels  avec  des  fils  métal- 
liques. Pansement  phéniqué  et  ouaté  légèrement  compressif. 

Sur  une  coupe  verticale  de  l'articulation.  La  synoviale  apparaît  com- 
plètement dégénérée  envahie  par  d'énormes  masses  fongueuses  vi- 
trées, transparentes,  baignées  de  sérosité  louche.  Les  cartilages  ont 
une  teinte  jaunâtre  et  un  aspect  fibrillaire  mais  ne  présentent  ni  éro- 
sion ni  ulcération.  Les  épiphyses  fémorale  et  tibiale  sont  atteintes 
d'ostéite  tuberculeuse. 

18.  — Le  malade  va  bien.  Pansement  et  injections  comme  les  jours 
précédents. 

19.  Fièvre  vive  :  mal  de  tête,  langue  sèche.  On  voit  sur  le  membre 
une  rougeur  érysipélateuse,  on  enlève  les  sutures  et  une  petite  partie 
de  la  plaie  se  désunit  :  néanmoins  les  suites  sont  favorables,  la  plaie 
marche  comme  une  plaie  simple. 

10  mars.  —  Le  malade  est  entièrement  guéri.  Il  marche  avec  un 
pilon.  Son  état  général  est  excellent. 

Obs.  DX1I.  —  Tumeur  blanche  de  l'articulation  du  genou.  Immobi- 
lisation et  révulsifs.  Amélioration.  —  Chevalier  (Gustave),  trente-cinq 
ans,  dentiste,  entre  le  15  décembre  1880,  salle  Saint-Augustin, 
n°  80.  Dans  sa  jeunesse  :  rougeole,  conjonctivite  consécutive  pen- 
dant plusieurs  années.  A  dix-huit  ans,  trois  abcès  de  la  partie  laté- 
rale du  thorax .  Pas  d'extraction  de  séquestre.  Les  abcès  étaient  guéris 
depuis  trois  mois,  lorsque,  à  vingt  ans  :  arthrite  du  genou  gauche. 
Une  ponction  faite  au-dessous  du  genou  donne  issue  à  du  pus  venant, 
au  dire  du  malade,  des  parties  voisines  de  l'articulation.  Injection 
de  teinture  d'iode,  de  liqueur  de  Villate  et  de  nitrate  d'argent.  Huile 
de  foie  de  morue,  vin  de  quinquina.  Au  bout  de  dix-huit  mois  le 
malade  peut  se  lever  et  marcher  avec  des  béquilles.  A  l'âge  de  trente- 
trois  ans,  il  tombe  sur  le  genou  gauche.  A  partir  de  ce  moment  il 
se  fatigue  en  travaillant,  est  bientôt  obligé  de  marcher  avec  des 
bâtons. 
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Etat  actuel.  —  La  jambe  est  dans  une  demi-flexion  sur  la  cuisse  et 
le  genou  présente  tous  les  signes  d'une  tumeur  blanche.  Pointes  de 
feu.  Compression  ouatée.  Extension  immédiate.  —  Ce  traitement  a 
amené  un  peu  d'amélioration. 

191  janvier.  —  La  jambe  est  dans  l'extension,  l'articulation  malade 
est  encore  de  2  centimètres  plus  grosse  que  celle  de  l'autre  côté.  Le 
fémur,  le  tibia  et  la  rotule  du  côté  malade  sont  plus  volumineux  que 
du  côté  sain.  Huile  de  foie  de  morue,  sirop  iodure  de  fer:  potion  de 
Todd.  Compression  ouatée. 

L'amélioration  devient  notable  pendant  les  mois  de  février  et  mars. 
Le  malade  va  à  Vincennes  le  1er  avril. 

Obs.  DXI1I.  —  Tumeur  blanche  du  genou.  Pleurésie.  Tuberculisation 
pulmonaire  rapide.  Cachexie.  —  L...  (Jules),  monteur  en  galoches, 
dix-sept  ans,  entre  le  19  janvier  1881,  salle  Saint-Augustin,  n°  6. 
Père  et  mère  bien  portants  ;  gourme  étant  petit,  glande  derrière  les 
oreilles.  Il  y  a  trois  ans,  il  est  tombé  de  4  mètres  de  haut  sur  la  jambe 
droite,  debout.  Il  s'en  suivit  de  la  douleur  pendant  quinze  jours.  Un 
an  après,  s'étant  fatigué,  il  ressentit  de  la  douleur  au  genuu.  Les 
mouvements  étaient  limités,  on  lui  mit  de  la  teinture  d'iode,  le  genou 
malade  était  à  peine  plus  gros  que  le  sain,  quinze  jours  après  on 
appliqua  trois  cautères  autour  du  genou,  puis  un  pansement  au 
diachylon,  il  en  résulta  un  mieux  sensible  pendant  un  ou  deux  mois 
sans  claudication.  Peu  à  peu  l'affection  reparaît.  Badigeonnages 
iodés.  En  octobre  1879,  il  vient  à  Paris,  à  l'hôpital  Saint-Louis  où 
on  lui  met  un  appareil  qu'il  garde  vingt  jours.  Puis  six  douches  de 
vapeur.  Mieux  absolu  pendant  deux  mois.  Troisième  retour  de  la 
maladie  progressivement  jusqu'au  mois  de  juillet  1880,  il  entre  le 
12  juillet  au  n°  77  de  la  salle  Saint-Augustin.  Pointes  de  feu.  Com- 
pression ouatée.  On  les  renouvelle  au  bout  de  trois  semaines,  puis 
d'un  mois.  En  septembre  :  appareil  silicaté.  Va  à  Vincennes,  y  reste 
quinze  jours.  Là  on  met  un  nouveau  silicate  avec  lequel  il  rentre  à 
Saint-Augustin  (n°  5)  le  21  septembre.  D'octobre  en  décembre  trois 
fois  on  met  des  pointes  de  feu  et  un  silicate.  Deuxième  séjour  à  Vin- 
cennes :  rentre  à  Saint-Augustin,  au  n°  6  le  19  janvier. 

22.  —  Pointes  de  feu.  Compression  ouatée.  L'état  général  est 
toujours  satisfaisant. 

25  mars.  —  Frissons  répétés  :  fièvre  et  toux.  Pleuro-pneumonie  h 
gauche. 

26.  —  La  pleurésie  s'affirme  à  gauche  :  point  de  côté,  souffle, 
matité,  petits  râles  sous-crépitants  dans  le  reste  des  deux  poumons  : 
inappétence,  fièvre  surtout  le  soir.  —  Vésicatoire.  Sirop  de  morphine. 
La  pleurésie  n'est  guérie  qu'au  bout  d'un  mois.  Le  malade  est  très 
amaigri  :  fièvre  continue  avec  exacerbations  vespérales. 

L'état  général  va  de  mal  en  pis  pendant  tout  le  mois  de  mai.  On 
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-enlève  son  appareil  silicaté  qu'il  a  depuis  le  mois  de  mars.  Le  genou 
est  resté  stationnaire.  La  jambe  est  très  amaigrie.  On  renouvelle  l'ap- 
pareil. —  Il  part  le  3  juin  pour  la  campagne  dans  un  état  cachectique 
fort  avancé,  avec  des  cavernes  pulmonaires. 

Obs.  DXIV.  —  Tumeur  blanche  du  genou.  Jgnipuncture.  Améliora- 
tion.—  Brunet  (Julien),  vingt-neuf  ans,  emballeur,  entre  le  14  sep- 
tembre 1881,  salle  Saint-Augustin,  n°  70.  Jeune  homme  très  peu 
vigoureux,  à  teint  pâle,  sans  cependant  d'antécédents  pathologiques 
sérieux.  Une  bronchite  et  la  scarlatine,  cette  dernière  maladie  à  l'âge 
de  treize  ans  ;  deux  blennorrhagies  l'une  à  dix-huit  ans,  l'autre  à  vingt- 
quatre.  Il  y  a  deux  ans  et  demi  il  a  commencé  à  éprouver  dans  le  genou 
gauche  des  douleurs  sourdes,  et  quelquefois  très  aiguës.  Il  croyait 
être  atteint  de  rhumatisme  d'autant  que  sa  mère,  dit-il,  est  rhuma- 
tisante. Progressivement  ces  douleurs  ont  augmenté  et  le  genou  s'est 
tuméfié.  Pendant  plus  de  quinze  mois  il  a  pu,  quoique  souffrant,  con- 
tinuer à  exercer  son  métier  qui  est  cependant  fatigant,  mais  depuis  six 
à  huit  mois  il  éprouve  de  la  difficulté  à  marcher  et  sa  jambe  s'est  un 
peu  fléchie  sur  la  cuisse. 

État  actuel.  —  Jambe  légèrement  fléchie  sur  la  cuisse  :  le  genou 
est  le  siège  d'un  gonflement  assez  notable.  La  peau  à  la  surface  a 
conservé  sa  couleur  normale.  Le  malade  exécute  difficilement  les 
mouvements  de  flexion  et  d'extension  et  quand  nous-mêmes  nous 
imprimons  ces  mouvements  à  l'articulation,  on  détermine  de  petits 
craquements.  On  constate  également  un  léger  épanchement  dans 
l'articulation. 

17.  —  Le  malade  étant  endormi,  on  tente  de  ramener  le  membre 
dans  l'extension,  ce  qui  est  obtenu  assez  facilement  et  on  le  place 
dans  une  gouttière  plâtrée,  puis  on  badigeonne  le  genou  avec  la 
teinture  d'iode. 

28  septembre.  —  L'épanchement  n'a  pas  diminué.  Ignipuncture. 
8  octobre.  —  Diminution  notable  de  l'épanchement.  Légère  com- 
pression ouatée. 

13.  —  Amélioration  très  marquée.  —  Exeat  du  malade  sur  sa  de- 
mande. 

Obs.  DXV.  —  Tumeur  blanche  du  genou  droit.  Immobilisation. 
Pointes  de  feu.  Amélioration.  —  Chanard  (Henri),  dix-sept  ans,  entre 
le  20  septembre  1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°  30.  A  été  très  souvent 
malade  dans  son  enfance,  on  trouve  des  traces  de  scrofule  sur  le 
cou.  Il  fatigue  beaucoup  dans  son  métier,  étant  obligé  de  porter  de 
lourdes  pièces  d'étoffes  et  de  monter  fréquemment  sur  des  marche- 
pieds. Il  y  a  deux  ans,  sans  cause  appréciable,  douleurs  dans  l'arti- 
culation du  genou  droit.  Ces  douleurs  étaient  intermittentes  et 
s'exagéraient  à  la  fin  de  la  journée.  En  même  temps,  il  éprouvait  une 
certaine  raideur  dans  l'articulation  ;  les  mouvements  de  flexion  de 
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la  jambe  sur  la  cuisse  étaient  surtout  douloureux.  Pendant  quatre 
à  cinq  mois  il  ne  remarqua  pas  de  changement  de  volume  du  genou, 
mais  depuis  est  apparu  un  gonflement  très  notable  aujourd'hui,  et 
peu  à  peu  la  jambe  s'est  fléchie  sur  la  cuisse.  La  station  verticale  et 
la  marche  sont  douloureuses  ;  il  souffre  beaucoup,  a  perdu  le  som- 
meil et  l'appétit  et  il  a  beaucoup  maigri.  Badigeonnages  iodés  :  pas 
d'autre  traitement. 

État  actuel.  —  Tuméfaction  considérable  du  genou.  La  jambe  est 
demi-fléchie  sur  la  cuisse.  Le  gonflement  est  surtout  marqué  en 
avant.  Il  s'étend  sur  la  cuisse  à  une  hauteur  de  trois  travers  de 
doigt.  Les  mouvements  volontaires  sont  difficiles.  La  peau  qui  re- 
couvre l'articulation  a  conservé  son  aspect  normal,  il  n'existe  pas 
d'orifice  de  trajets  fistuleux.  Au  toucher,  on  trouve  un  certain  em- 
pâtement des  parties  molles,  la  rotule  est  déjetée  en  dehors,  les 
condyles  du  fémur  sont  augmentés  de  volume  ;  épanchement  articu- 
laire. —  On  immobilise  le  membre  dans  une  gouttière  plâtrée  après 
avoir  mis  le  membre  le  plus  possible  dans  l'extension.  Compression 
ouatée  au  niveau  del'articulation.  Traitement  tonique. 

29  septembre.  —  Pas  d'amélioration.  On  met  des  pointes  de 
feu. 

12  octobre.  —  Le  volume  du  genou  est  un  peu  moindre.  Les  dou- 
leurs aussi  ont  diminué  d'intensité. 

17.  —  Depuis  le  12,  l'état  local  est  le  même;  mais  l'état  général 
est  beaucoup  plus  satisfaisant.  Nouvelle  application  de  pointes  de 
feu.  Compression  ouatée  au  niveau  de  l'article. 

28.  —  Mieux  très  marqué,  les  douleurs  sont  passagères  et  peu 
accentuées.  Le  malade  dort  très  bien  et  mange  avec  appétit.  On 
enlève  l'appareil  plâtré  et  l'on  constate  que  les  mouvements  se  font 
plus  facilement.  On  renouvelle  l'appareil  plâtré. 

10  novembre.  —  Amélioration  de  plus  en  plus  notable.  On  rem- 
place le  plâtre  par  un  appareil  compressif  ouaté. 

17.  —  Le  malade  sort  dans  un  état  très  satisfaisant. 

Obs.  DXVI.  —  Tumeur  blanche  du  genou.  Compression  ouatée. 
Immobilisation.  Ignipuncture.  Cessation  des  douleurs.  —  Van-Emmé 
(Henriette),  quinze  ans,  entre  le  20  février  1882,  salle  Sainte-Marthe, 
n°  38.  Pas  d'hérédité  tuberculeuse.  Elle  n'a  eu,  dans  son  enfance,  ni 
adénites  strumeuses,  ni  gourmes,  ni  maux  d'yeux. 

A  l'âge  de  trois  ans,  le  genou  gauche  commence  à  gonfler,  sans 
grande  douleur,  et  à  six  ans  il  a  un  volume  considérable;  la  marche 
est  difficile  mais  peu  douloureuse.  Badigeonnages  à  la  teinture  d'iode, 
puis  séjour  à  Berck-sur-Mer,  de  sept  à  onze  ans.  Là  on  met  de  la 
teinture  d'iode,  des  pointes  de  feu,  et  on  applique  des  appareils 
silicatés.  Un  jour  (la  malade  avait  alors  huit  ans),  elle  glisse  et 
tombe  de  sa  hauteur,  en  arrière,  la  jambe  fléchie,  le  pied  pris 
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dans  des  pièces  de  bois.  Fracture  de  la  cuisse,  deux  mois  de  séjour 
au  lit. 

Depuis  son  retour  de  Berck,  la  marche  est  plus  facile  et  le  genou, 
d'après  la  malade,  est  beaucoup  moins  volumineux  qu'autrefois. 

Il  n'a  que  34  centimètres  de  circonférence,  tandis  que  le  genou 
droit  en  a  35;  le  gonflement,  en  effet,  existe  surtout  en  haut  et  en 
bas  et  il  y  a  une  saillie  donnant  la  sensation  de  pseudo-fluctuation 
en  avant  du  ligament  rotulien  ;  une  autre  analogue,  mais  plus  petite 
à  la  partie  supéro-externe.  La  rotule  est  perdue  au  milieu  du  tissu 
fongueux  ;  l'extrémité  inférieure  du  fémur  est  notablement  augmentée 
de  volume;  l'extrémité  supérieure  du  tibia  est  moins  atteinte. 

A  la  partie  postérieure  et  externe,  il  s'est  fait,  il  y  a  trois  semaines, 
une  ouverture  spontanée,  et  il  reste  une  ulcération  de  la  largeur 
d'une  pièce  de  20  centimes,  à  bords  décollés,  par  laquelle  coule  du 
pus  séreux;  le  stylet  n'arrive  pas  jusqu'aux  os.  La  cuisse  et  surtout 
la  jambe  correspondantes  sont  amaigries.  Les  mouvements  de  l'arti- 
culation sont  très  limités  ;  l'extension  est  complète,  mais  il  y  a  à 
peine  quelques  mouvements  de  flexion:  peu  de  claudication.  Pen- 
dant la  marche,  le  pied  gauche  s'étend  et  le  corps  repose  sur  l'ex- 
trémité antérieure  du  pied,  car  ilya  un  raccourcissement  de  2  centi- 
mètres du  côté  malade.  État  général  assez  bon.  Il  n'y  a  ni  toux  ni 
sueurs  nocturnes.  A  l'auscultation,  quelques  frottements  à  la  partie 
supérieure  du  poumon  gauche. 

2  mars.  —  Compression  ouatée. 

16.  —  On  enlève  l'appareil  ouaté;  le  genou  a  diminué  de  volume. 

23.  —  La  marche  est  facile  et  non  douloureuse.  — Exeat. 

Obs.  DXVII.  —  Tumeur  blanche  du  genou,  suppurée.  Compression 
ouatée  et  pansement  au  vin  aromatique.  Etat  stationnaire.  —  Flageul 
(Nicolas),  quarante-sept  ans,  -facteur,  entre  le  17  avril  1882,  salle 
Sainte-Marthe,  n°  14.  Ce  malade  tousse  depuis  quatre  ans,  époque 
à  laquelle  il  a  eu  une  forte  bronchite  :  pas  d'hémoptysie,  sueurs 
nocturnes.  Il  y  a  cinq  mois,  sans  cause  appréciable,  douleur  sourde 
au  genou  gauche  :  bientôt  la  marche  est  empêchée,  et  le  malade  est 
forcé  de  garder  le  lit.  Il  reste  quatre  mois  dans  un  hôpital. 

Etat  actuel.  —  L'extrémité  inférieure  du  fémur  est  notablement 
augmentée  de  volume,  la  peau  au  niveau  de  l'articulation  est  lisse, 
blanche  et  tendue  :  vives  douleurs  dans  l'article  qui  est  empâté, 
fongueux. 

3  mai.  —  Les  douleurs  sont  plus  violentes  encore.  La  peau  a  de  la 
tendance  à  devenir  rouge. 

4.  —  Un  abcès  articulaire  s'est  formé  à  la  partie  antérieure  du 
genou. 

0.  —  A  la  partie  antéro-inlerne  du  genou,  à  un  centimètre  en 
dedans  du  bord  interne  du  tendon  rotulien,  l'abcès  s'ouvre  et  donne 
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issue  à  une  assez  grande  quantité  de  pus  mal  lié,  grumeleux.  La 
partie  inférieure  de  la  cuisse  est  chaude  et  douloureuse.  Cataplasmes 
arrosés  d'huile  phéniquée. 

7.  —  Un  peu  d'amélioration. 

8.  —  Le  malade  n'a  pas  dormi  de  la  nuit;  il  souffre  beaucoup  du 
genou.  Deux  pilules  d'extrait  thébaïque  de  5  centigrammes. 

10.  —  Exeat  sur  sa  demande. 

Obs.  DXVIII.  —  Tumeur  blanche  du  genou  gauche.  Ignipuncture. 
Compression.  Amélioration.  —  Michel  (Alexandre),  trente  et  un  ans, 
garçon  d'hôtel,  entre  le  6  décembre  1881,  salle  Saint-Augustin,  n°  6. 
Habite  une  chambre  humide  :  chute  qu'il  a  faite  il  y  a  onze  mois  sur 
le  genou  ;  il  y  a  cinq  mois,  a  commencé  à  souffrir  dans  le  genou 
gauche,  mais  pendant  près  d'une  semaine  il  ne  remarqua  rien  d'a- 
normal. Ce  n'est  que  le  huitième  ou  neuvième  jour  qu'il  s'est  aperçu 
que  l'articulation  était  gonflée.  lia  néanmoins,  malgré  les  progrès  de 
la  tuméfaction,  continué  à  travailler  parce  qu'il  souffrait  très  peu. 
Depuis  un  mois  les  douleurs  sont  très  vives,  la  marche  est  difficile,  les 
mouvements  très  pénibles  et  limités. 

Etat  actuel.  —  Le  genou  gauche  est  tuméfié,  mais  la  tuméfaction 
est  plus  marquée  au-dessous  de  la  rotule,  de  chaque  côté  du  ten- 
don rotulien.  Pas  de  rougeur  ni  de  chaleur  de  la  peau.  Le  gonfle- 
ment est  mou,  uniforme  et  on  constate  facilement  une  accumu- 
lation de  liquide  en  tenant  les  mains  appliquées  au-dessus  et 
au-dessous  de  la  rotule.  Cet  os  est  déplacé  et  soulevé.  La  jambe  est 
dans  l'extension  ;  les  mouvements  sont  possibles,  mais  limités  et 
douloureux . 

10  décembre.  —  Ignipuncture.  Appareil  ouaté  compressif. 

25.  —  Le  gonflement  a  beaucoup  diminué  ;  les  douleurs  sont 
vives.  Nouvel  appareil  compressif. 

2  janvier  1882.  —  La  tuméfaction  disparaît  peu  à  peu.  Mouvements 
toujours  pénibles  et  limités.  On  continue  la  compression. 

12.  —  Les  mouvements  se  font  plus  facilement  ;  mais  ils  sont 
encore  douloureux. 

14.  —  Amélioration  très  marquée.  Départ  pour  Vincennes. 

Obs.  DXIX.  —  Tumeur  blanche  du  genou  gauche.  Ponction.  Appa- 
reil ouaté  compressif.  —  N...,  trente-neuf  ans,  religieuse,  entre  le 
27  janvier  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  37.  Pas  d'accidents  scrofu- 
leux  dans  l'enfance.  Un  anthrax  à  l'âge  de  treize  ans.  Une  pleurésie 
en  février  1879.  Elle  paraît  avoir  eu  une  marche  assez  régulière;  la 
malade  n'est  restée  que  cinq  semaines  au  lit.  Depuis,  elle  s'enrhume 
facilement,  mais  il  n'y  a  ni  frissons  le  soir  ni  sueurs  nocturnes  ;  l'em- 
bonpoint est  conservé  et  l'auscultation  ne  révèle  rien  de  suspect  aux 
sommets.  En  février  1880,  la  malade  ressent,  sans  cause  appréciable, 
une  douleur  à  la  partie  interne  du  genou  gauche.  Cette  douleur  de- 
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vient  bientôt  très  intense,  avec  des  exacerbations  nocturnes  très  mani- 
festes. Deux  mois  plus  tard,  le  genou  commence  à  grossir.  Vé- 
sicatoires.  Cependant  la  marche  est  encore  possible.  Depuis ,  la 
tuméfaction  a  encore  augmenté.  Les  douleurs  ,  au  contraire ,  ont 
diminué;  du  moins,  il  n'y  a  plus,  comme  douleurs  spontanées, 
que  des  élancements  qui  suivent  le  tibia  et  le  fémur.  Les  souffrances 
sont  beaucoup  plus  accentuées  pendant  la  marche  ;  elles  ont  alors 
leur  maximum  au-dessus  du  genou  et  la  malade  les  compare  à  une 
sensation  de  fracture.  La  marche  est  rendue  difficile,  non  seulement 
par  ces  douleurs,  mais  aussi  par  la  faiblesse  du  membre  atteint.  Le 
pied  a  été  enflé  pendant  longtemps. 

Etat  actuel.  —  Le  genou  gauche  est  notablement  plus  volumineux 
que  le  droit,  et  ce  gonflement  s'étend  à  la  partie  inférieure  de  la 
cuisse;  la  cuisse  est  au  contraire  un  peu  amaigrie,  du  moins  en  rai- 
son des  muscles  du  mollet.  La  peau  du  genou  elt  tendue  et  sillonnée 
déveines,  surtout  en  dehors.  La  rotule  est  élargie  et  peu  mobile; 
à  la  partie  supéro-externe  du  genou,  il  existe  une  collection 
fluctuante  de  la  grosseur  d'une  pomme.  Le  reste  de  la  tuméfac- 
tion est  dur  et  paraît  dépendre  d'une  augmentation  de  volume 
des  os,  surtout  du  fémur.  Les  mouvements  sont  possibles,  mais 
limités. 

1er  février.  —  Ponction  avec  un  trocart  à  hydrocèle.  Il  sort  diffi- 
cilement, et  seulement  quand  on  presse  sur  les  parois  de  l'abcès,  un 
pus  grumeleux,  très  épais. 

3.  —  Compression  ouatée  et  appareil  plâtré. 

18  mars.  —  Depuis  quelques  jours,  douleurs  très  vives.  On  enlève 
l'appareil,  l'extrémité  supérieure  du  tibia  est  tuméfiée  et  très  sen- 
sible, surtout  au  niveau  de  l'épine  antérieure. 

27.  — Pointes  de  feu.  —  A  la  suite,  amélioration  sensible  au  point 
de  vue  de  la  douleur.  —  Exeat  le  15  avril. 

Obs.  DXX.  —  Tumeur  blanche  du  genou.  Amputation  de  la  cuisse. 
Gué?'ison.  —  Lardillier  (Maurice),  employé,  vingt-trois  ans,  entre  le 
2  août  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  34.  Étant  jeune,  ce  malade  eut  de 
nombreuses  maaifestations  de  scrofule.  Vers  l'âge  de  dix  ans,  il  com- 
mença à  souffrir  du  genou  droit;  au  bout  de  quelques  mois  les  dou- 
leurs s'accentuèrent  au  point  d'empêcher  la  marche.  Le  malade  fut 
obligé  de  garder  le  lit  pendant  sept  ou  huit  mois.  On  le  traita  par 
des  vésicatoires,  des  pointes  de  feu,  l'immobilisation  dans  un  appa- 
reil silicalé.  Au  bout  de  ce  temps,  il  put  se  lever  et  commencer  à 
marcher.  L'amélioration  continua.  Plus  tard,  il  souffrit  à  plu- 
sieurs reprises  de  son  genou,  fut  plusieurs  fois  obligé  de  suspendre 
son  travail,  mais  jamais  il  ne  garda  le  lit  pendant  plus  d'un  mois. 
Il  y  a  à  peu  près  un  an,  les  douleurs  du  genou  sont  devenues  plus 
vives  que  jamais,  douleurs  spontanées,  qu'augmentaient  les  mou- 
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vements  et  les  moindres  attouchements.  En  même  temps  l'articu- 
lation se  tuméfiait  et  le  membre  maigrissait  considérablement. 
Toute  médication  fut  inutile  (vésicatoires,  immobilisation,  compres- 
sion). Ce  malade  entre  à  l'hôpital  réclamant  l'amputation. 

État  actuel.  —  La  jambe  est  à  demi  fléchie  sur  la  cuisse,  Tout 
mouvement  soit  spontané,  soit  provoqué  est  extrêmement  doulou- 
reux. Le  genou  est  très  gonflé.  Le  membre  est  très  amaigri.  L'état 
général  est  bon.  Un  peu  d'amaigrissement,  mais  bon  appétit,  pas 
de  diarrhée.  Le  malade  ne  tousse  pas.  L'auscultation  la  plus  mi- 
nutieuse ne  permet  pas  de  constater  l'existence  de  lésions  pulmo- 
naires. 

L'amputation  est  pratiquée  le  12  août  à  la  partie  supérieure  de  la 
cuisse.  Trois  points  de  suture  profonde,  quatorze  points  de  suture 
superficielle.  Pansement  Lister.  —  Le  soir,  vomissements,  T.  38°, 3. 

13  août.  —  T.  M.  38°, 2.  S.  39°, 4. 

14.  —  Premier  pansement.  Quelques  vomissements.  T.  M.  38°, 4. 
S.  39°, 6. 

15.  —  Ablation  des  points  de  suture  profonds. 

20.  —  Ablation  des  sutures  superficielles. 

21.  —  Hémorrhagie  considérable.  Compression. 

24.  —  Nouvelle  hémorrhagie.  Injection  de  perchlorure  de  fer 
étendu. 

13  septembre.  —  Le  tube  à  drainage  est  enlevé. 

A  partir  de  ce  moment  la  cicatrisation  marche  peu  à  peu.  Le 
malade  part  pour  Vincennes  le  22  septembre  absolument  guéri. 

Obs.  DXXI.  —  Tumeur  blanche  du  genou  gauche.  Ignipunclure. . 
Compression  ouatée.  Amélioration.  —  Jumel  (Arsène),  vingt  ans,  des- 
sinateur, entre  le  18  mars  1882;  salle  Saint-Augustin,  n°  70.  Il  y  a 
huit  ans,  tumeur  blanche  du  genou  gauche  pour  laquelle  on  parlait 
de  faire  l'amputation.  Il  est  entré  à  cette  époque  dans  notre  service 
où  nous  l'avons  traité  par  des  cautérisations  linéaires,  l'immobilité 
et  la  compression  ouatée.  Il  est  sorti  à  peu  près  guéri  au  bout  de 
trois  mois.  Il  y  a  deux  ans,  il  tombe  sur  le  genou,  il  est  forcé 
de  rester  trois  semaines  au  lit.  Depuis  la  première  manifestation  de 
la  maladie,  il  n'avait  jamais  été  bien  solide  sur  la  jambe  gauche;  il 
se  fatiguait  rapidement  et  y  éprouvait  de  la  lassitude.  Cet  état, 
depuis  six  mois,  a  augmenté,  si  bien  que  depuis  cette  époque  il  a  de 
la  difficulté  à  marcher  et  ne  peut  plus  travailler. 

Actuellement.  —  Atrophie  considérable  du  membre  gauche  et  les 
signes  classiques  de  la  tumeur  blanche  du  genou.  Ignipuncture.  Com- 
pression ouatée. 

29  avril.  —  Grande  amélioration.  Va  à  Vincennes. 

Obs.  DXXII.  —  Tumeur  blanche  du  genou.  Vésicatoire.  Compression 
ouatée.  Appareil  silicate.  Amélioration.  —  Chevrel  (Auguste), 
V 
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trente  ans,  typographe,  entre  le  7  septembre  1882,  au  n°  8  de  la 
salle  Sainte-Marthe.  Pas  d'hérédité.  N'a  jamais  eu  de  maladie, 
jamais  de  douleur  dans  les  jointures.  Il  y  a  quinze  mois,  en  courant, 
chute  sur  les  genoux,  souffrances  vives,  mais  au  bout  de  trois  ou 
quatre  jours,  les  douleurs  avaient  complètement  disparu  et  il  mar- 
chait absolument  comme  auparavant.  Pendant  les  cinq  mois  qui 
suivirent  la  chute,  rien  de  particulier,  puis  vers  la  fin  du  sixième  il 
commença  à  éprouver  des  élancements  dans  le  genou  gauche.  Ces 
élancements  se  changent  bientôt  en  douleurs  très  aiguës;  la  marche 
devient  difficile  et  il  remarqua  un  gonflement  de  l'articulation. 
Néanmoins,  il  continua  à  travailler  et  ce  n'est  que  depuis  six  se- 
maines qu'il  a  été  obligé  de  garder  le  lit. 

État  actuel.  —  Gonflement  notable  du  genou  gauche.  La  peau  qui 
recouvre  les  faces  antérieure  et  latérale  de  l'articulation  est  rouge, 
tendue,  chaude.  Les  mouvements  volontaires  sont  très  limités,  ceux 
que  l'on  provoque  fort  douloureux,  et  la  pression  au  niveau  de  l'ar- 
ticulation est  insupportable  pour  le  malade.  Épanchement  liquide 
intra- articulaire.  Gouttière.  Vésicatoires. 

Le  dixième  jour  :  teinture  d'iode,  puis  compression  ouatée. 

16  octobre.  —  Appareil  silicaté.  Le  malade  va  bien,  les  phéno- 
mènes aigus  ont  complètement  disparu. 

23.  —  Sortie.  Le  malade  gardera  son  appareil  silicaté  pendant 
quelque  temps. 

Ous.  DXX1II.  —  Tumeur  blanche  du  genou  droit.  Compression  ouatée. 
Application  de  teinture  d'iode.  Amélioration.  —  Testin  (Pierre),  trente- 
sept  ans,  menuisier,  entre  le  22  mars  1881,  au  n°  17  de  la  salle 
Sainte-Marthe.  Constitution  médiocre.  Jamais  de  maladies  :  pas  de 
syphilis.  Blennorrhagie  il  y  a  sept  ans.  Il  y  a  dix-huit  mois,  il  s'est 
heurté  violemment  le  genou  droit  contre  une  pièce  de  bois.  11  res- 
sentit aussitôt  une  vive  douleur  qui  au  bout  de  vingt-quatre  heures 
avait  complètement  disparu.  Pendant  plusieurs  semaines  il  ne  se 
produisit  rien  du  côté  de  ce  genou,  mais  depuis  quatorze  mois  il 
éprouvait  continuellement  des  douleurs  sourdes  dans  l'articulation; 
les  mouvements  sont  très  difficiles  et  la  marche  fort  pénible.  C'est 
seulement  depuis  la  fin  de  janvier  qu'il  a  vu  apparaître  du  gonfle- 
ment au  niveau  de  la  jointure  :  ne  peut  plus  travailler. 

État  actuel.  —  Le  volume  du  genou  droit  est  assez  considérable, 
sa  circonférence  mesure  31)  centimètres  tandis  que  l'autre  n'en  me- 
sure que  31.  Le  gonflement  s'étend  en  longueur  jusqu'au-dessous 
des  condyles  en  haut  et  en  bas  à  2  centimètres  au-dessous  de  la  tu- 
bérosité  antérieure  du  tibia.  La  peau  a  conservé  sa  couleur  nor- 
male, cependant  elle  a  une  teinte  plus  mate  que  celle  des  régions 
voisines.  Epanchement  intra-articulaire.  Les  mouvements  provoqués 
sont  très  limités,  surtout  ceux  de  flexion,  on  perçoit  de  petits  cra- 
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quements  quand  on  opère  ces  mouvements.  Extension  et  compres- 
sion ouatée.  Vin  de  quinquina.  Régime  fortifiant. 

12  avril.  —  On  enlève  l'appareil;  le  gonflement  a  un  peu  diminué, 
on  ne  trouve  plus  que  36  centimètres  1/2  à  la  mensuration  ;  l'épan- 
chement  articulaire  est  à  peu  de  chose  près  le  même.  Nouvelle  com- 
pression ouatée,  après  avoir  fait  autour  du  genou  un  badigeonnage 
à  la  teinture  d'iode. 

5  mai.  — Amélioration  très  notable,  le  malade  fait  quelques  mou- 
vements. L'épanchement  est  moindre.  Peu  de  douleurs. 

13.  —  Le  malade  allant  beaucoup  mieux,  on  l'envoie  à  Vincennes 
avec  son  appareil  légèrement  compressif.  11  marche  avec  un  bâton. 

G.  —  Articulations  tibio-tarsiiînne  et  tarsiennes. 

Obs.  DXXIV.  —  Tumeur  blanche  du  tarse  gauche.  Amputation  de 
jambe.  Mort.  —  Dubut  (Émile),  quarante-quatre  ans,  journalier, 
entre  le  15  février  1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°  2.  Homme  vigou- 
reux. Depuis  quatre  mois  et  demi  il  ressent  des  douleurs,  pendant  la 
march  et  à  la  suite  des  fatigues,  au  niveau  du  cou-de-pied  gauche. 

Au  repos,  également  de  petites  douleurs. 

État  actuel.  —  A  la  face  externe  du  pied,  au-dessous  de  la 
malléole  et  en  arrière,  un  empâtement  mollasse  donnant  la  sensa- 
tion de  fausse  fluctuation,  sans  changement  de  coloration  et  sans 
adhérence  de  la  peau.  La  pression  est  assez  douloureuse  à  ce  ni- 
veau. Sur  la  malléole  elle-même,  la  pression  n'est  pas  doulou- 
reuse. 

A  la  face  interne  du  pied,  derrière  et  dessous  la  malléole  interne 
allant  jusqu'au  tendon  d'Achille,  il  existe  encore  comme  de  l'autre 
côté  un  empâtement  mollasse  et  faussement  fluctuant,  sans  change- 
ment de  coloration.  Les  mouvements  de  torsion  du  pied  sont  peu 
douloureux.  Les  mouvements  de  flexion  et  d'extension  le  sont  au 
contraire  beaucoup.  Les  mouvements  d'adduction  et  d'abduction 
sont  également  très  pénibles.  Depuis  deux  mois,  le  malade  a  sen- 
siblement maigri.  Pas  de  tuberculose  pulmonaire.  Appareil  silicaté. 

Le  malade  est  envoyé  quelque  temps  après  à  Vincennes  et  en  re- 
vient le  15  avril. 

20  avril.  — 11  s'est  formé  derrière  la  malléole  interne  une  collection 
fluctuante  qui  est  ouverte  et  donne  issue  à  une  assez  grande  quan- 
tité de  pus. 

25.  — Le  pus  sortant  mal  et  le  foyer  purulent  s'étendant  jus- 
qu'au côté  externe,  on  passe  un  drain  en  arrière  de  l'articulation 
tibio-tarsienne  en  avant  du  tendon  d'Achille  et  allant  d'un  côté  à 
l'autre. 

14  mai.  —  Aucune  amélioration  ne  s'est  manifestée,  les  lésions 
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osseuses  ont  évidemment  progressé,  le  pied  et  la  jambe  sont  œdé- 
matiés,  le  malade  s'affaiblit.  On  fait  l'amputation  de  la  jambe  au 
tiers  inférieur  (procédé  elliptique  avec  fente  verticale  de  la  man- 
chette au  côté  externe).  Drainage.  Sutures.  Pansement  phéniqué. 

Les  premiers  jours,  les  suites  de  l'amputation  parurent  assez 
bonnes,  mais  le  malade  était  très  faible. 

Le  cinquième  jour,  le  malade  a  des  frissons,  la  suppuration  est 
très  abondante  et  fétide. 

Le  dixième  jour  après  l'amputation,  il  mourut  avec  des  accidents 
généraux  graves  :  adynamie,  diarrhée. 

Obs.  DXXV.  —  Ostéo-arthrite  fongueuse  du  tarse.  Résection.  Réci- 
dive. Amputation  sus-malléolaire.  Guérison  (pièce  de  notre  collection 
du  musée  Saint-Louis).  —  Gelain  (Pierre),  quarante-cinq  ans,  sabo- 
tier, entre  le  1er  février  1881,  n°  2,  salle  Saint-Augustin.  Pas  d'héré- 
dité. Pas  d'antécédents  tuberculeux  ou  syphilitiques,  mais  manifes- 
tations scrofuleuses  dans  l'enfance.  Fièvre  intermittente  à  vingt  ans. 
Il  y  a  trois  ans,  pleurésie  droite.  11  y  a  deux  ans,  chute  avec  un  lourd 
fardeau,  entorse  du  pied  gauche  qui  ne  fut  pas  soignée  :  inflamma- 
tion consécutive.  En  août  1879,  un  premier  abcès  s'ouvrit  à  la  face 
externe  du  tarse  et  demeura  fistuleux.  Second  abcès  quelque  temps 
après.  Le  mal  a  fait  des  progrès  incessants. 

État  actuel.  —  Tuméfaction  au  niveau  de  la  première  rangée  des 
os  du  tarse.  La  peau  est  rouge,  luisante,  amincie,  ulcérée  et  dé- 
collée. Les  tendons  soulevés  en  masse  ne  sont  pas  malades  :  par 
deux  fistules  ouvertes  en  avant  du  péroné  on  arrive  sur  le  calcanéum 
et  le  cuboïde  atteints  de  carie;  l'articulation  de  ces  deux  os  est 
remplie  de  fongosités  et  de  pus  et  communique  avec  les  fistules.  11 
n'existe  rien  d'analogue  au  côté  interne.  L'articulation  tibio-tar- 
sienne,  les  jointures  tarso-métatarsiennes  sont  intactes. 

19  février.  —  Aneslhésie.  Nous  tentons  de  conserver  le  pied  en  • 
faisant  la  résection  des  os  malades  et  l'ablation  des  fongosités. 
Incision  externe  de  G  centimètres,  et  en  faisant  rétracter  les  tendons 
nous  arrivons  sur  l'articulation  calcanéo-cuboïdienne.  Le  cuboïde 
est  tellement  malade  qu'il  faut  l'enlever  tout  entier;  la  partie  anté- 
rieure du  calcanéum  ramollie,  cariée  et  envahie  par  les  fongosités 
est  évidée.  Une  partie  de  l'astragale  et  du  scaphoïde  est  de  même 
réséquée.  Grattage  minutieux  des  fongosités.  Drainage.  Pansement 
phéniqué. 

Il  n'y  eut  pas  d'accidents  consécutifs,  la  température  maxima  fut 
de  38", 4  et  dès  le  troisième  jour  elle  était  retombée  à  la  normale.  La 
cicatrisation  marcha  rapidement;  mais  à  mesure  que  la  guérison 
s'effectuait  du  côté  de  la  plaie,  de  la  tuméfaction  et  de  la  rougeur 
apparaissent  à  la  face  interne  du  tarse.  En  mars,  un  mois  après  l'o- 
pération, un  abcès  se  forma  au  niveau  du  scaphoïde,  fut  ouvert  avec 
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le  bistouri  et  demeura  flstuleux.  Quinze  jours  plus  tard,  second 
abcès,  qui  évolue  de  la  même  façon.  Malgré  les  injections  répétées 
de  teinture  d'iode  dans  les  fistules  et  les  cautérisations  au  nitrate 
d'argent,  la  tuméfaction  s'étend  de  proche  en  proche  et  les  fongosités 
envahissent  les  deux  rangées  du  tarse.  Mauvais  état  général  :  me- 
nace de  tuberculose  pulmonaire. 

23  avril.  —  Chloroformisation.  Amputation  sus-malléolaire  à  lam- 
beau elliptique.  Drain.  Suture.  Pansement  phéniqué  et  ouaté  com- 
pressif. 

La  coupe  antéro-postérieure  et  verticale  du  pied  montre  que  les  ar- 
ticulations astragalo-scaphoïdienne,  astragalo-calcanéenne  et  celles 
du  scaphoïde  avec  les  cunéiformes  n'existent  plus  et  sont  remplacées 
par  des  paquets  de  fongosités  baignés  de  pus.  Les  os  qui  concourent 
à  les  former  sont  en  partie  détruits  par  la  carie.  Les  portions  res- 
tantes sont  jaunâtres  et  infiltrées  de  graisse.  Au  foyer  delà  première 
opération  on  trouve  du  tissu  de  cicatrice,  mais  nulle  trace  de  ten- 
dance à  la  reproduction  des  os  qui  ont  été  réséqués.  T.  =  36°, 8. 

24.  —  T.  M.  =38°.  S.  =  38°, 2.  La  nuit  a  été  calme.  Pas  de  souf- 
frances du  côté  de  la  plaie. 

25.  —  T.  M.  =  37°,4.  S.  =  38°. 

26.  —  Premier  pansement.  La  température  oscilla  entre  37°  et 
38°  pendant  quinze  jours,  on  a  enlevé  les  fils  le  sixième  jour  et  on 
les  a  remplacés  par  des  bandelettes  de  tarlatane  collodionnées. 
Réunion  partielle.  Suppuration  modérée  :  cicatrisation  progres- 
sive. 

A  juin.  —  Abcès  au  côté  interne  du  moignon;  poussée  fébrile.  Dé- 
bridement  et  drainage  de  l'abcès. 

26.  —  Etat  général  et  local  très  satisfaisant.  La  cicatrisation  fait 
des  progrès  rapides. 

9  juillet .  —  Guérison.  Sortie. 

Obs.  DXXV1.  —  Tumeur  blanche  du  tarse  gauche.  Amputation  de  la 
jambe  au  tiers  inférieur.  Guérison.  —  Henriot  (Charles),  vingt-deux 
ans,  doreur,  entre  le  22  mai  1881,  n°  4,  salle  Saint-Placide.  Pas  d'hé- 
rédité. Scrofule.  Gourme  et  adénites  cervicales  dans  l'enfance.  En 
1875  entorse  tibio-tarsienne  gauche  et  consécutivement  gonflement 
persistant  tarso-métatarsien  et  péri-malléolaire,  gêne  de  la  marche. 
En  1876,  on  lui  propose  l'amputation;  elle  n'est  pas  acceptée.  Im- 
mobilisation dans  un  plâtre.  Formation  et;  ouverture  d'abcès  qui 
restent  fistuleux.  Le  malade  réduit  à  l'impotence  et  sentant  ses 
forces  diminuer  de  jour  en  jour  se  décide  à  réclamer  une  interven- 
tion. 

État  actuel.  —  Le  pied  est  déformé  par  une  tuméfaction  énorme 
étendue  de  la  racine  des  orteils  au-dessus  des  malléoles  et  occupant 
la  face  dorsale  et  la  face  plantaire.  Les  saillies  et  dépressions  nor- 
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maies  sont  marquées  par  le  gonflement.  La  peau  amincie,  tendue, 
luisante,  est  pâle,  exsangue  dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue. 
Elle  est  criblée  de  fistules  au  pourtour  desquelles  elle  offre  une  teinte 
violacée.  Au  côté  interne  du  pied,  de  l'extrémité  postérieure  du  cal- 
canéum  au  premier  métatarsien,  on  trouve  sept  fistules  assez  régu- 
lièrement espacées,  dont  quatre  sont  actuellement  en  activité.  Au 
côté  externe  il  en  existe  cinq  ;  trois  au  devant  du  péroné,  deux  en 
arrière  de  cet  os.  Deux  autres  orifices  fistuleux  siègent  à  la  face 
dorsale,  l'un  au  niveau  de  l'interligne  tibio-tarsien,  l'autre  au  niveau 
de  la  seconde  rangée  du  tarse.  Les  fistules  internes  conduisent  dans 
l'épaisseur  du  calcanéum,  de  l'astragale,  du  scaphoïde  et  du  cunéi- 
forme ou  dans  les  articulations  qui  les  unissent.  Ces  os  sont  désor- 
ganisés par  la  carie;  devenus  friables,  ils  se  laissent  pénétrer  par  le 
stylet.  Les  articulations  sont  ouvertes  et  remplies  de  pus  et  de  tissu 
fongueux.  Au  côté  externe,  les  trois  fistules  antérieures  conduisent 
sur  l'astragale  et  le  scaphoïde  qui  se  laissent  traverser  comme  les  os 
précédents  et  sont  atteints  des  mêmes  lésions.  Des  deux  fistules 
médianes  antérieures  l'une  conduit  dans  l'articulation  tibio-tarsienne, 
l'autre  dans  les  articulations  de  la  seconde  rangée  du  tarse  avec  les 
métatarsiens.  Consistance  mollasse  et  faussement  fluctuante  de  toute 
la  région.  Douleurs  spontanées,  sourdes,  continues,  lancinantes, 
exagérées  par  les  tentatives  de  mouvements  et  la  pression.  Impuis- 
sance fonctionnelle.  État  général  inquiétant,  émaciation  :  au  som- 
met des  deux  poumons  :  submatité,  râle  muqueux,  expiration  pro- 
longée. 

H  juin.  —  Chloroforme.  Compression  digitale  de  la  fémorale. 
Amputation  de  la  jambe  au  tiers  inférieur  par  la  méthode  elliptique 
d'après  le  procédé  de  M.  Marcellin  Duval,  qui  a  bien  voulu  assister  à 
l'opération.  L'opération  terminée,  6  pinces  hémostatiques  sont  appli- 
quées sur  les  vaisseaux  saignants  et  maintenues  en  place  pendant 
deux  heures.  Pansement  provisoire.  Au  bout  de  deux  heures,  on 
enlève  les  pinces  :  quelques  ligatures  au  catgut.  Sutures  métal- 
liques. Drainage.  Pansement  phéniqué. 

Sur  une  coupe  médiane  et  verticale,  on  constate  que  les  os  des 
deux  rangées  du  tarse  et  les  extrémités  postérieures  des  métatar- 
siens sont  complètement  détruits  par  la  carie  et  envahies  par  les 
fongosités.  Les  articulations  sont  désorganisées,  remplies  de  pus  et 
de  fongosités.  On  ne  retrouve  ni  les  ligaments  ni  la  surface  arti- 
culaires. L'articulation  tibio-tarsienne  présente  les  mêmes  altéra- 
tions. 

Pas  de  réaction  fébrile.  Réunion  par  première  intention  sauf 
à  la  partie  moyenne  où  il  existe  une  plaque  de  sphacèle  de  la  lar- 
geur d'une  pièce  de  cinq  francs.  L'eschare  s'élimine  le  vingtième 
jour.  Cet  accident  relarde  beaucoup  la  guérison. 
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10  septembre.  —  Exeat. 

Obs.  DXXV1I.  — Arthrite  tuberculeuse  de  l'articulation  tibio  tarsienne 
gauche  chez  un  tuberculeux.  Amputation  sus- » i allé olaire.  Guérison.  — 
Arguillaud  (François),  quarante-huit  ans,  journalier,  entre  le  13  sep- 
tembre 1882,  n°  17,  salle  Sainte-Marthe.  Il  y  a  un  an,  sans  causes 
connues,  il  commença  à  éprouver  dans  l'articulation  tibio-tarsienne 
gauche  de  la  gêne,  puis  des  douleurs  pendant  la  marche,  peu  à  peu 
le  pourtour  de  ces  jointures  se  tuméfia.  La  marche  devint  impossible. 
Le  malade  se  décida  alors  à  entrer  dans  un  service  d'hôpital  où  l'on 
fit  des  séances  d'ignipuncture  jusqu'en  juillet  1882.  Ce  traitement 
fut  suivi  d'une  certaine  amélioration,  le  malade  quitta  l'hôpital  et 
reprit  ses  occupations.  Peu  après  les  douleurs  et  la  tuméfaction 
reparurent. 

État  actuel.  —  Le  pied  gauche  est  déformé  par  une  tuméfaction 
limitée  au  pourtour  de  l'articulation  tibio-tarsienne  et  plus  accusée 
en  avant,  au  niveau  de  la  gaine  des  tendons  extenseurs,  qui  est  sou- 
levée sans  participerau  processus  morbide,  et  en  arrière  desmalléoles. 
En  arrière  delà  malléole  interne  existe  une  fistule  laissant  continuel- 
lement couler  un  pus  caséeux,  mal  lié.  Le  stylet  introduit  dans  le 
trajet  se  porte  directement  vers  l'articulation  sans  y  pénétrer  et  sans 
rencontrer  de  surfaces  osseuses  :  consistance  mollasse  et  fausse- 
ment fluctuante  de  toute  la  région.  Les  os  et  les  articulations  du  mé- 
tatarse, du  tarse  et  des  phalanges  sont  indemnes.  Les  mouvements 
spontanés  de  l'articulation  tibio-tarsienne  sont  abolis.  Les.  mouve- 
ments provoqués  sont  limités,  douloureux  et  s'accompagnent  de 
craquements.  Mauvais  état  général.  Tuberculose  pulmonaire  :  amai- 
grissement, sueurs  nocturnes,  pertes  des  forces,  crachats  sanglants 
et  purulents.  —  Ignipuncture,  compression  ouatée  et  appareil  ina- 
movible silicate. 

Tous  les  huit  jours,  pointes  de  feu  et  même  appareil. 

Ce  traitement  ne  parvient  pas  à  entraver  la  marche  de  l'arthrite 
fongueuse;  d'autre  part,  la  tuberculose  pulmonaire  fait  des  progrès 
et  l'état  général  s'aggrave. 

11  novembre.  —  Chloroformisation.  Amputation  sus-malléolaire 
par  la  méthode  à  lambeau  elliptique  pendant  qu'un  aide  comprime 
la  fémorale.  —  Drain  transversal.  Suture  métallique.  Pansement  à 
l'eau  oxygénée  et  compression  ouatée. 

Une  coupe  verticale  et  antéro-postérieure  du  pied  montre  que  l'ar- 
ticulation tibio-tarsienne  est  désorganisée  et  pleine  de  pus.  La  syno- 
viale est  épaissie,  érodée  par  places,  vascularisée,  infiltrée  de  dépôts 
jaunâtres.  Les  os  ont  perdu  leurs  cartilages  diarthrodiaux  et  sont 
atteints  d'ostéite  raréfiante  avec  noyaux  caséeux. 

Pendant  les  huit  premiers  jours,  la  température  oscille  entre  38  et 
40°.  Le  malade  ne  mange  pas,  dort  mal,  souffre  de  sa  jambe.  L'état 
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général  reste  mauvais.  Pourtant,  pas  d'accidents  locaux  et  les  lam- 
beaux du  moignon  se  sont  réunis  par  première  intention. 

28.  —  La  température  oscille  entre  37  et  38°;  les  douleurs  ont 
disparu,  mais  le  maladene  s'alimente  pas,  son  état  général  s'aggrave. 
11  tousse  et  crache. 

Il  décembre.  — Amélioration  notable.  Cicatrisation  presque  com- 
plète. Appétit  revenu.  Toux  presque  nulle,  mais  le  malade  a  de 
l'insomnie  et  des  sueurs  nocturnes. 

28.  —  La  jambe  est  complètement  guérie.  Etat  général  amélioré. 
Le  malade  part  en  convalescence. 

Obs.  DXXVIII.  — Tumeur  blanc  lie  du  cou-de-pied  droit.  Immobilisa- 
tion. Amélioration  locale,  mais  aggravation  de  l'état  général.  —  Ro- 
miguières  (Constantin),  trente-quatre  ans,  courtier,  entre  le.  28  sep- 
tembre 1881,  salle  Saint-Augustin,  n°  10.  Abcès  ganglionnaires  du 
cou  dans  sa  jeunesse.  Syphilis  en  1870  ;  accidents  secondaires. 
Tousse  depuis  quatre  ans;  hémoptysies  multiples  l'année  dernière, 
amaigrissement  depuis  deux  ans,  perte  de  forces.  Au  mois  d'août 
dernier,  douleur  au  niveau  du  cou-de-pied  droit,  un  peu  d'en- 
flure. 

En  novembre  :  tuméfaction  à  la  partie  inférieure  des  deux  mal- 
léoles; peau  tendue,  rouge;  fluctuation.  Incision,  issue  de  pus.  De- 
puis, fistule  qui  persiste.  Immobilisation  plâtrée.  —  Sous  le  plâtre, 
il  se  forme  un  décollement  de  la  peau,  à  orifices  multiples,  sur  la  face 
dorsale  du  pied.  Par  le  stylet,  on  constate  que  ce  décollement  aboutit 
à  des  trajets  sinueux  et  profonds  par  lesquels  toutefois  on  n'arrive 
sur  aucun  point  osseux.  Les  mouvements  spontanés  ou  provoqués 
de  l'articulation  tibio-tarsienne  et  du  tarse  ne  sont  pas  douloureux, 
or  ils  l'étaient  beaucoup  autrefois. 

Dans  le  courant  de  janvier,  le  malade  maigrit,  perd  l'appétit  de 
plus  en  plus  ;  et  le  29,  exeat  sur  sa  demande. 

Obs.  DXXXI.  —  Tumeur  blanche  tibio-tarsienne.  Refus  d'opération. 
—  Collin  (Camille),  dix-sept  ans,  garçon  marchand  de  vins,  entre  le 
25  mai  1881,  n°  8,  salle  Sainte-Marthe.  Père  et  mère  bien  portants. 
Ophlhalmie  dans  l'enfance.  Il  y  a  un  an,  à  la  suite  d'un  coup  léger, 
douleur  et  gonflement  lentement  progressifs  dans  l'articulation  tibio- 
tarsienne;  un  peu  de  claudication.  Un  médecin  le  soigne  pour  des 
varices;  bas  élastiques  avec  lesquels  il  marche  mieux  pendant 
quelque  temps.  Néanmoins  il  y  a  deux  mois  il  est  obligé  d'in- 
terrompre son  travail,  la  marche  étant  devenue  impossible.  En 
dehors  de  la  marche,  le  malade  ne  souffre  pas,  bon  état  général; 
rien  du  côté  des  poumons,  ne  tousse  pas,  n'est  pas  sujet  à  s'en- 
rhumer. 

A  l'entrée.  — L'articulation  tibio-tarsienne  gauche  est  augmentée 
de  volume  surtout  en  dedans,  cependant  elle  est  peu  déformée  et 
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peu  douloureuse  à  la  pression  en  dehors  et  en  avant.  En  dedans  à 
son  niveau  il  y  a  une  tuméfaction  notable,  un  peu  molle,  sans  chan- 
gement de  coloration  à  la  peau.  On  y  trouve  de  plus  une  ulcération  de 
la  grandeur  d'une  pièce  d'un  franc,  à  bords  irréguliers  et  décollés,  peu 
profonde,  fongueuse.  Elle  serait  due  à  un  bas  élastique  qui  le  serrait 
trop  et  qu'il  n'a  pu  supporter  qu'un  jour.  Les  mouvements  du  pied 
sont  diminués,  mais  non  très  douleureux.  —  Pansement  au  vin  aro- 
matique. 

2  juin.  —  Quarante  pointes  de  feu.  Compression  ouatée. 

13.  —  On  enlève  la  ouate.  La  plaie  s'est  un  peu  agrandie  et  la 
tumeur  blanche  n'est  pas  améliorée,  il  s'agit  manifestement  de  fon- 
gosités  articulaires  ayant  envahi  la  partie  interne  de  la  synoviale 
tibio-tarsienne  et  probablement  les  ligaments  et  articulations  du 
tarse  les  plus  voisines.  —  Pansement  au  vin  aromatique  et  régime 
tonique. 

9  juillet.  —  Le  malade,  refusant  toute  intervention,  demande  son 
exeat. 

Obs.  DXXX.  —  Tumeur  blanche  de  l'articulation  tibio-tarsienne 
Appareil  inamovible.  Badigeonnage  avec  teinture  d'iode.  Amélioration. 
—  Goujéon  (Alexis),  quarante-deux  ans,  ciseleur,  entre  le  11  août  1881, 
salle  Sainte-Marthe,  n°  7.  L'hiver  dernier  il  a  eu  une  entorse  du  pied 
gauche  qu'il  n'a  pas  traitée.  Au  mois  d'avril  il  a  commencé  à  ressen- 
tir dans  l'articulation  tibio-tarsienne  de  vives  douleurs;  les  douleurs 
étaient  plus  intenses  sur  la  partie  latérale  droite  de  l'articulation.  Il  y 
eut  d'abord  une  claudication  légère,  puis  la  marche  finit  par  être  im- 
possible. 

État  actuel.  —  Gonflement  œdémateux  occupant  tout  le  pied,  mais 
surtout  marqué  au  niveau  des  malléoles  tibiale  et  péronière.  Le  pied 
est  légèrement  en  rotation  en  dehors,  le  bord  externe  reposant  sur  le 
plan  du  lit  et  le  bord  interne  regardant  en  haut.  Mouvements  d'ex- 
tension et  de  flexion  très  limités  et  douloureux  ;  craquements  articulai- 
res. Le  malade  ressent  des  fourmillements  plutôt  que  des  douleurs 
tout  le  long  de  la  jambe  et  parfois  de  la  cuisse.  État  général  satisfai- 
sant. On  place  la  jambe  et  le  pied  dans  une  gouttière  plâtrée;  autour 
du  pied,  badigeonnages  avec  la  teinture  d'iode. 

Une  grande  amélioration  se  produit  sous  l'influence  de  ce  traite- 
ment; et  le  18  septembre  :  exeat. 

Obs.  DXXXI.  —  Tumeur  blanche  tibio-tarsienne  droite.  Ignipunc- 
ture.  Appareil  comp?'essif  ouaté.  Amélioration.  —  Rounaud  (Pierre), 
trente-six  ans,  tourneur,  entre  le  3  novembre  1881,  salle  Sainte-Mar- 
the, n°  28.  Il  y  a  cinq  semaines,  sans  cause  connue,  il  ressentit  en 
travaillant,  dans  l'articulation  tibio-tarsienne  et  sur  le  dos  du  pied, 
une  violente  douleur  qu'il  compara  à  un  coup  de  couteau.  Quoique  la 
douleur  continuât,  il  n'a  pas  cessé  son  travail,  mais  depuis  huit  à  dix 
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jours,  voyant  son  pied  enfler  ainsi  que  l'articulation,  il  a  été  obligé  de 
rester  chez  lui.  La  marche  est  impossible.  Son  métier  de  tourneur 
l'oblige  à  se  servir  de  son  pied  droit  pour  faire  mouvoir  le  tour,  etdans 
ces  derniers  mois  il  a  eu  un  excès  de  travail. 

Etat  actuel.  —  L'articulation  tibio-tarsienne  droite  ainsi  que  la  face 
dorsale  du  pied  sont  le  siège  d'un  gonflement  peu  marqué;  la  peau  à 
la  surface  a  conservé  sa  couleur  normale.  La  jambe  de  ce  côté  a  subi 
un  commencement  d'atrophie.  Pas  de  fistule  ni  d'abcès  péri-articu- 
laires.  Mouvements  du  pied  presque  complètement  abolis.  Marche 
impossible.  Douleurs  à  la  pression  à  la  partie  antérieure  de  l'articula- 
tion. Les  organes  thoraciques  sont  sains. 

7  novembre.  —  Ignipuncture.  Appareil  compressif. 

3  décembre.  —  Aucune  amélioration.  On  fait  de  nouveau  de  l'igni- 
puncture. 

2  janvier.  —  Nouvelle  application  de  pointes  de  feu. 
10  février.  —  Le  malade  sort  dans  un  état  assez  satisfaisant, 
Obs.  DXXXII.  —  Tumeur  blanche  du  cou-de-pied.  Amputation  de  la 
jambe.  Gucrïson.  —  Aubry  (Edmond),  dix-neuf  ans,  étudiant,  entre 
le  25  juillet  1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°  2.  Rien  à  noter  dans  les 
antécédents  héréditaires.  Bonne  santé  jusqu'à  douze  ans.  —  A  cette 
époque  hypertrophie  ganglionnaire  cervicale,  suppuration  qui  a  tou- 
jours persisté  depuis  avec  des  moments  d'arrêt.  Il  y  a  deux  ans,  le 
malade  à  la  suite  d'une  promenade  éprouva  une  vive  douleur  dans  le 
cou-de-pied  gauche.  —  Repos  pendant  quelques  jours  et  disparition 
de  la  douleur.  Bientôt  nouvelles  douleurs,  et  cette  fois  gonflement  du 
cou-de-pied,  gonflement  qui  a  persisté  depuis.  Il  y  a  deux  mois,  abcès 
ouvert  spontanément  et  suppuration  au  niveau  de  la  malléole  in- 
terne. 

Etat  a'-tuel.  —  Gonflement  de  l'articulation  tibio-tarsienne  gauche 
dont  la  synoviale  est  fongueuse.  —  A  la  face  interne  du  cou-de-pied, 
fistulette  par  laquelle  pénètre  le  stylet  sur  des  surfaces  cariées  et  au 
milieu  de  nombreuses  fongosités  grisâtres.  —  Mouvements  de  l'articu- 
lation très  limités,  et  réveillant  de  vives  douleurs.  Suppuration  des 
ganglions  cervicaux.  État  général  faible.  Respiration  rude  aux  deux 
sommets  pulmonaires.  Peu  d'appétit.  Urines  normales.  —  Toniques 
de  toute  sorte.  Immobilisation  du  pied.  Pointes  de  feu.  Compression 
ouatée. 

Le  traitement  est  continué  pendant  trois  mois  sans  résultats  favo- 
rables. 

15  octobre.  —  Chloroformisation.  Amputation  au  lieu  d'élection  à 
lambeau  postérieur,  Drain.  Pansement  phéniqué. 

Pansement  renouvelé  tous  les  jours.  Suppuration  assez  abondante. 
Enfin  le  malade  sort  guéri  à  la  fin  de  l'année  1881.  L'état  général 
amélioré  et  la  marche  assez  facile  avec  son  appareil. 
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Obs.  DXXXIII.  — Polyarthrite  fongueuse  du  pied.  Amputation  delà 
jambe.  Mort  (pièce  de  notre  collection  du  musée  de  Saint-Louis).  — 
Viallet  (Berlhe),  dix-sept  ans,  entre  le  11  mars  1881,  salle  Sainte- 
Marthe,  n°  40.  Pas  d'hérédité  tuberculeuse;  mère  morte  d'un  cancer 
du  foie.  N'a  jamais  joui  d'une  très  bonne  santé.  Coqueluche,  bron- 
chite, diarrhée  très  tenace  et  différentes  manifestations  scrofuleuses. 
Réglée  à  treize  ans  sans  accidents,  elle  l'est  d'une  façon  satisfaisante 
pendant  cinq  mois.  Ace  moment  elle  se  fait  une  entorse  de  l'articu- 
lation tibio-tarsienne  droite.  Traitée  par  un  rebouteur,  elle  est  sou- 
mise à  des  mouvements  violents  de  l'articulation.  De  ce  jour  ses  règles 
disparaissent  et  sa  santé  commence  à  s'affaiblir.  Quinze  jours  après 
l'accident  apparaît  une  rougeur  avec  douleur  très  aiguë  de  la  région 
du  cou-de-pied.  La  malade  est  obligée  de  garder  un  mois  le  lit. 
L'arthrite  fongueuse  n'en  évolue  pas  moins  avec  une  rapidité  telle 
que  six  mois  après  l'accident  l'amputation  paraissait  seule  capable 
à  un  chirurgien  de  sauver  la  malade.  Les  parents  refusèrent  de  laisser 
pratiquer  l'opération.  Depuis  ce  moment,  c'est-à-dire  depuis  plus  de 
trois  ans,  cette  jeune  fille  est  restée  chez  elle  soignée  par  des  empi- 
riques. Dès  le  premier  mois  une  fistule  s'était  développée  à  la  face 
externe  de  l'articulation  ;  depuis  de  nombreux  trajets  sont  apparus  sur 
la  périphérie  de  la  région  durant  plus  ou  moins  longtemps,  puis  dis- 
paraissant, remplacés  par  d'autres. 

L'état  général  cependant  est  demeuré  relativement  bon.  Depuis 
deux  mois  seulement  l'affaiblissement  s'accentue  d'une  façon  si 
prononcée,  que  la  malade  vient  d'elle-même  demander  l'ampu- 
tation. 

Etat  actuel.  —  Faible,  amaigrie,  elle  porte  de  nombreux  trajets  fis- 
tuleux  dans  la  région  sous-maxillaire;  ceux-ci  se  sont  développés 
un  mois  après  son  accident.  Adénite  des  ganglions  inguinaux  droits 
sous  l'influence  des  plaies  fistuleuses  sans  doute.  Le  pied  droit  dans 
une  extension  forcée  est  le  siège  d'une  tuméfaction  considérable.  La 
région  est  doublée  de  volume,  rouge  et  chaude.  Un  trajet  fistuleux  à 
la  partie  externe,  menant  sur  la  mal'éole  nécrosée.  L'articulation, 
largement  ouverte,  est  le  siège  d'une  suppuration  abondante.  Il  n'y  a 
donc  pas  lieu  de  chercher  à  faire  aucune  conservation.  L'articulation 
du  genou  est  dans  la  flexion  à  120  et  140  degrés  et  ne  peut  être  ame- 
née à  l'extension  complète.  Cependant  l'examen  des  parties  ne  per- 
met d'y  découvrir  rien  d'anormal.  Rien  dans  les  poumons.  Faiblesse 
considérable.  Diarrhée  rebelle. 

19  mars.  —  Anesthésie.  Amputation  de  la  jambe  à  deux  lambeaux, 
avec  lambeau  postérieur  plus  grand  que  l'antérieur  et  incision  in- 
terne sur  une  hauteur  de  8  centimètres  du  lambeau  antérieur. 

22.  —  La  malade  est  toujours  bien  faible.  Elle  paraît  cependant 
mieux  portante  qu'avant  l'opération  ;  l'appétit  est  en  partie  revenu. 
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12  avril.  — Vaste  abcès  de  la  fesse.  La  plaie  va  bien.  Un  peu  d'al- 
bumine dans  les  urines. 

17.  —  Mort  par  épuisement. 

Autopsie.  —  Tous  les  organes  sont  anémiés;  sauf  les  deux  pou- 
mons présentant  cependant  un  peu  de  congestion  à  la  base;  tuber- 
cules crus  au  sommet  du  poumon  gauche. 

Les  reins  sont  atteints  de  dégénérescence  amyloïde,  comme  le 
montre  l'examen  histologique.  Le  foie  a  la  môme  altération. 

11  y  a  des  abcès  ganglionnaires  dans  le  médiastin  et  au  niveau  des 
ganglions  lombaires.  Ulcération  tuberculeuse  de  l'intestin. 

Oiîs.  DXXX1V.  —  Osléo-arthrite  fongueuse  du  pied.  Injections  de 
teinture  d'iode  et  compression  ouatée.  Etat  stationnaire.  —  Sévin 
(Jules),  cinquante-deux  ans,  homme  de  peine,  entre  le  12  avril  1882, 
n°  19,  salle  Sainte-Marthe.  Il  y  a  deux  ans,  dans  le  pied  gauche,  dou- 
leurs limitées  au  cou-de-pied.  Cet  hiver,  la  face  dorsale  du  pied  s'est 
gonflée  et  est  devenue  plus  douloureuse.  Peu  à  peu  la  peau  a  rougi. 
Il  a  dû  cesser  tout  travail.  Au  commencement  de  janvier,  deux  abcès 
s'ouvrirent  spontanément  et  restèrent  fistuleux. 

Etat  actuel.  —  La  face  dorsale  du  pied  est  gonflée  :  peau  amincie 
au  niveau  du  troisième  cunéiforme,  orifice  d'un  trajet  fistuleux.  Sur 
la  face  externe  du  calcanéum,  deuxième  fistule.  Avec  un  stylet,  on 
reconnaît  une  carie  des  os  du  tarse.  Ces  os  sont  dénudés  et  l'instru- 
ment pénètre  aisément  dans  leur  intérieur.  Arthrite  fongueuse  des  ar- 
ticulations correspondantes.  Rien  du  côté  des  organes  thoraciques. 
Nous  proposons  au  malade  l'amputation  du  pied,  qu'il  refuse  :  immo- 
bilisation et  compression;  injections  d'iode  dans  les  trajets  fistuleux. 

Aucune  amélioration  ne  se  produit  dans  l'état  local,  mais  l'état 
général  devient  meilleur. 

Au  commencement  de  mai  :  exeat  sur  sa  demande. 

Obs.  DXXXV.  —  Ostéo-arthrite  fongueuse  du  pied.  Injections  de 
teinture  d'iode.  Immobilisation.  Amélioration.  —  Bern...  (J. -Pierre), 
trente-six  ans,  apprêteur,  entre  le  21  mai  1882.  n°  79,  salle  Saint- 
Augustin.  Ses  parents  sont  bien  portants.  Il  y  a  deux  ans,  un  mor- 
ceau de  fonte  du  poids  de  2  livres  lui  est  tombé  sur  le  pied.  Il  y  a 
huit  mois,  douleurs  vives,  au  niveau  de  la  face  dorsale  du  pied,  puis 
gonflement,  et  abcès  multiples  qui  se  sont  ouverts  spontanément  et 
sont  restés  fistuleux. 

État  actuel.  —  Gonflement  très  marqué  de  l'articulation  tibio-tar- 
sienne  et  du  dos  du  pied.  Les  mouvements  de  l'articulation  sont 
limités,  douloureux.  La  face  dorsale  du  pied  est  déformée,  peau 
lisse,  amincie,  rouge  par  place.  Orifices  de  trois  trajets  fistuleux,  par 
lesquels  sortent  des  gouttelettes  de  pus.  Le  stylet  introduit  dans  ces 
fistules  démontre  que  les  os  du  tarse  sont  dénudés  et  atteints  de 
carie;  arthrite  fongueuse  des  articulations  correspondantes.  L'état 
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général  est  peu  satisfaisant,  mais  il  n'y  a  rien  du  côté  des  organes 
thoraciques.  On  immobilise  l'articulation  ;  injections  iodées  dans  les 
trajets  fîsluleux.  A  l'intérieur  :  huile  de  foie  de  morue,  sirop  de  fer, 
vin  de  quinquina.  Potion  à  l'eau  oxygénée. 

Une  amélioration  notable  se  produit  tant  dans  l'état  général  que 
dans  l'état  local. 

29  juin.  —  Le  malade  va  à  Vincennes. 

Obs.  DXXXVÏ.  —  Ostéo-arthrite  fongueuse  du  pied.  Amputation. 
Guérison.  —  Hervieux  (Louis),  cinquante-trois  ans,  cuisinier,  entre 
le  17  août  1881,  n°  1,  salle  Sainte-Marthe.  Sujet  très  débilité,  pâle, 
amaigri  par  une  longue  suppuration.  Depuis  trois  ans  le  pied  gauche 
s'est  gonflé,  douleurs  intermittentes  aiguës  l'obligeant  à  se  reposer 
et  même  à  garder  le  lit.  Pendant  quinze  mois,  alternatives  de  bien 
et  de  mal.  Depuis  le  mois  de  mars  1880,  abcès  qui  sont  restés  fistu- 
leux.  Impossibilité  de  marcher.  Souffrances  très  grandes. 

État  actuel.  —  Quatre  orifices  fistuleux  en  partie  obstrués  par  des 
bourgeons  charnus.  L'une  de  ces  fistules  est  située  sur  la  face  ex- 
terne du  calcanéum,  les  trois  autres  sont  situées  sur  la  face  dorsale 
du  pied  ;  trois  au  niveau  des  os  du  tarse  et  une  seule  au  niveau  du 
troisième  métatarsien.  Un  stylet  introduit  dans  ces  diverses  fistules 
permet  de  reconnaître  que  tous  les  os  du  tarse  sont  atteints  de  carie. 
Le  calcanéum  lui-même  est  carié,  mais  l'astragale  semble  saine. 
Arthrite  fongueuse  des  articulations  correspondantes.  Une  ablation 
partielle  étant  impossible,  nous  proposons  au  malade  une  opération 
radicale  qu'il  accepte. 

22  août.  —  Chloroformisation.  Amputation  au  tiers  inférieur  de  la 
jambe.  Drainage.  Sutures.  Pansement  de  Lister. 

Les  premiers  jours,  état  fébrile  très  marqué.  Le  cinquième  jour,  le 
malade  commence  à  avoir  des  nuits  plus  calmes,  il  demande  à 
manger  davantage.  Vin  de  quinquina,  rhum,  café,  vin  de  Bordeaux. 

12  octobre.  —  Guérison  parfaite.  Bon  état  général.  Exeat. 

Obs.  DXXXVII. —  Ostéo-arthrite  fongueuse  du  pied.  Injections  iodées. 
Immobilisation.  Amélioration.  —  Leb'ond  (Gustave),  vingt-huit  ans, 
charron,  entre  le  2  juillet  1882,  n°  28,  salle  Saint- Augustin.  Depuis 
deux  ans,  douleurs  vives  dans  le  pied  droit.  La  marche  devint  pé- 
nible, mais  il  continua  à  travailler.  Huit  mois  après  les  premières 
douleurs,  deux  abcès  consécutifs  à  la  partie  externe  du  dos  du  pied. 
Ces  abcès  sont  restés  fistuleux. 

État  actuel.  —  L'articulation  tibio-tarsienne  est  gonflée;  mouve- 
ments presque  nuls.  La  peau  du  dos  du  pied  est  rougeât'-e  et 
amincie.  A  3  centimètres  de  la  malléole  externe,  un  peu  en  dedans; 
orifice  d'un  trajet  fistuleux,  et  un  deuxième  orifice  à  peu  près  à  la 
moitié  du  dos  du  pied.  Ces  fistules  laissent  écouler  du  pus.  Le  stylet 
pénètre  jusque  sur  les  os  qui  sont  dénudés,  ramollis  et  friables.  Tous 
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les  os  de  la  deuxième  rangée  du  tarse  et  une  portion  de  la  première 
sont  envahis  par  la  carie.  Les  articulations  correspondantes  sont  at- 
teintes d'arthrite  fongueuse.  —  Avant  d'en  arriver  à  une  opération, 
nous  essayons  les  injections  iodées  deux  ou  trois  fois  par  jour  dans 
les  trajets  fistuleux.  Vin  de  quinquina.  Sirop  d'iodure  de  fer.  Immo- 
bilisation de  l'articulation. 
26  août.  —  Le  traitement  a  amené  une  amélioration  très  notable. 

—  Exeat  avec  ordre  de  revenir  si  de  nouveaux  accidents  survenaient. 

—  Il  n'a  pas  été  revu. 

H.  —  Ohteils. 

Obs.  DXXXVIII.  —  Ostéo-arthrite  fongueuse  du  premier  métatarsien 
avec  le  premier  cunéiforme.  Résection  des  parties  malades.  —  Valarcher 
(François),  vingt-quatre  ans,  journalier,  entre  le  25  avril  1881,  n°  17, 
salle  Sainte-Marthe.  Pas  d'hérédité.  Scrofule  dans  l'enfance.  Il  y  a 
douze  ans,  sans  causes  connues  :  douleur,  tuméfaction,  rougeur  et 
abcès  au  niveau  de  l'extrémité  postérieure  et  interne  du  premier 
métatarsien  droit.  L'abcès  s'ouvrit  et  demeura  fistuleux.  Peu  après, 
un  second  abcès  se  forma  à  la  face  dorsale  du  pied  au  niveau  de  la 
tête  du  second  métatarsien,  s'ouvrit  et  demeura  fistuleux  comme  le 
précédent.  Depuis  cette  époque  les  fistules  ont  passé  par  des  alter- 
natives d'occlusion  et  d'activité.  Il  y  a  quatre  ans,  elles  se  sont  fer- 
mées complètement  et  le  malade  se  croyait  guéri,  lorsqu'il  les  a  vues 
se  rouvrir  dernièrement. 

État  actuel.  — Tuméfaction  modérée  du  tarse  droit  au  niveau  du 
premier  métatarsien.  Peau  amincie,  tendue,  luisante,  rosée,  légère- 
ment œdémateuse.  Au  bord  interne  du  pied,  en  un  point  qui  corres- 
pond à  l'extrémité  postérieure  du  premier  métatarsien,  s'ouvre  une 
fistule  laissant  continuellement  écouler  une  faible  quantité  de  pus 
séreux  et  grumeleux.  A  la  face  dorsale  du  pied,  au  niveau  de  la  tête 
du  second  métatarsien,  s'ouvre  une  seconde  fistule,  présentant  les 
mêmes  caractères  que  la  précédente,  avec,  cette  différence  que  les 
bords  sont  décollés  dans  une  étendue  de  1  centimètre.  Le  stylet  in- 
troduit dans  la  fistule  postérieure  arrive  directement  sur  un  os  ra- 
molli, friable,  qui  se  laisse  facilement  pénétrer  par  l'instrument  en 
produisant  la  crépitation  particulière  de  la  carie.  La  seconde  fistule 
chemine  à  travers  les  parties  molles  d'avant  en  arrière  et  de  dehors  en 
dedans  ;  le  stylet,  introduit  par  cette  voie,  arrive  de  même  sur  l'extré- 
mité postérieure  du  premier  métatarsien,  qu'il  traverse  de  part  en 
part,  pour  ressortir  par  la  première  fistule.  Au  toucher,  les  os  n'offrent 
pas  de  déformation  appréciable  sinon  au  niveau  de  la  première  arti- 
culation larso-mélatarsienne  où  il  existe  une  hypertrophie  marquée 
du  périoste.  Malgré  la  distance  des  fistules,  les  désordres  paraissent 
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bien  localisés  en  ce  point.  Toutes  les  autres  articulations  sont  libres 
et  indolentes.  Anémie,  émaciation.  Pas  delésions  viscérales. 

21  mai.  —  Chloroformisation.  Incision  longitudinale  au  côté  in- 
terne du  premier  métatarsien,  longue  de  5  centimètres  et  compre- 
nant du  môme  coup  tonte  l'épaisseur  des  parties  molles.  Il  nous  est 
alors  possible  d'explorer  l'os  dans  toute  sa  longueur  et  de  nous  con- 
vaincre que  le  mal  est  limité  à  sa  partie  postérieure  ainsi  que  nous 
l'avions  prévu.  Nous  tombons  sur  une  cavité  osseuse  creusée  dans 
l'épaisseur  de  l'épiphyse  tarsienne  de  l'os.  Cette  cavité,  remplie  de 
pus  et  de  débris  d'os  carié,  est  tapissée  par  une  membrane  de  petits 
bourgeons  cbarnus.  Ses  parois  ramollies  sont  constituées  par  un  os 
atteint  lui-même  de  carie  avancée.  A  l'aide  d'une  cuiller  tranchante 
nous  vidons  le  foyer  morbide  et  nous  évidons  ses  parois  jusqu'à  ce 
que  nous  tombions  sur  de  l'os  sain.  L'articulation  du  premier  mé- 
tatarsien avec  le  premier  cunéiforme  est  détruite  par  la  suppuration 
et  contient  des  fongosités.  La  portion  correspondante  du  premier 
cunéiforme  est  elle-même  atteinte  de  carie.  Nous  l'évidons  par  le 
même  procédé.  Pendant  quelques  minutes  compression  sur  les  sur- 
faces osseuses  saignantes  à  l'aide  d'une  éponge.  Drain.  Sutures.  Pan- 
sement alcoolisé  et  ouaté  compressif. 

Les  suites  de  l'opération  furent  des  plus  simples.  Réunion  par  pre- 
mière intention  le  dixième  jour.  On  enlève  les  fils  et  on  les  remplace 
par  des  bandelettes  de  tarlatane  collodionnées.  Suppuration  modé- 
rée :  pas  de  fièvre. 

On  enlève  le  tube  à  drainage  dans  les  premiers  jours  de  juillet. 
Cautérisation  des  bourgeons  cbarnus  avec  le  crayon  de  nitrate  d'ar- 
gent :  et  le  malade  sort  le  24  septembre. 

Il  rentre  le  19  octobre  :  une  fistule  s'est  réouverte  à  l'angle  posté- 
rieur de  la  plaie  et  donne  un  peu  de  pus.  Depuis  sa  sortie,  de  petits 
fragments  d'os  ont  été  éliminés.  L'auscultation  montre  l'existence 
de  craquements  au  sommet  du  poumon  gauche.  Repos.  Injections 
iodées.  La  fistule  se  ferme  au  bout  de  deux  mois.  Amélioration  de 
l'état  général. 

Ajoutons  que  depuis  une  dizaine  de  mois  le  malade  sentait  un 
point  douloureux  à  la  partie  supérieure  de  la  face  interne  du  tibia. 
Au  mois  d'octobre  dernier,  à  ce  niveau,  une  petite  grosseur  se  mon- 
tra et  augmenta  peu  à  peu  de  volume. 

Etat  actuel.  —  On  peut  constater,  au-dessous  du  condyle  interne 
du  tibia,  une  tumeur  molle,  fluctuante,  sans  changement  de  cou- 
leur. Cette  tumeur  détermine  parfois  de  petits  élancements.  Quand 
on  presse  sur  la  partie  interne  et  supérieure  de  l'abcès,  on  produit 
une  vive  douleur.  —  Incision.  Drainage.  L'abcès  se  tarit  en  un  mois. 

Le  malade  sort  le  22  janvier  dans  un  état  aussi  satisfaisant  que 
possible. 
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§  VI 

CORPS  ÉTRANGERS  ARTICULAIRES. 

Deux  cas  de  corps  étranger  articulaire,  et  tous  deux  du 
genou  :  même  remarque  que  pour  les  tumeurs  blanches, 
c'est  surtout  au  genou,  ou,  plus  exactement,  presque  exclu- 
sivement au  genou,  qu'on  les  rencontre. 

Chez  un  seul  des  deux  malades  nous  avons  fait  l'opéra- 
tion. Dans  ce  cas(obs.  DXXXIX),  à  vrai  dire,  il  s'agit  d'un  corps 
étranger  extra-articulaire  ou  du  moins  fixé  sur  les  confins 
du  cul-de-sac  de  la  synoviale.  C'est  en  somme  une  observa- 
tion tout  à  fait  analogue  à  celle  que  nous  avons  publiée  dans 
le  tome  IV  de  nos  Cliniques,  p.  652. 

Le  siège  et  le  volume  sont  exactement  les  mêmes.  La 
marche  diffère  en  ce  sens  que  chez  l'autre  malade  le  corps 
étranger  datait  de  vingt- sept  ans,  tandis  qu'ici  les  troubles 
fonctionnels  remontent  à  huit  mois.  De  plus  clans  le  premier 
cas  il  était  mobile,  mais  revenait  toujours  au  même  point. 
Ici  comme  là,  au  point  de  vue  de  la  genèse  nous  n'admettons 
pas  la  théorie  de  limiter  et  de  Velpeau  (formation  aux  dé- 
pens de  caillots  sanguins),  ni  celle  de  Kôlliker  (hypertro- 
phie et  transformation  fîbro-cartilagineuse  de  petites  papilles 
de  la  face  profonde  de  la  synoviale).  Nous  serions  plus  porté 
à  admettre  la  théorie  de  Laënnec  (hypergenèse  des  tissus 
extra-synoviaux). 

Chez  cette  malade,  comme  dans  le  cas  précédent,  l'ex- 
traction du  corps  étranger  a  été  facile  et  les  suites  de  l'opé- 
ration très  heureuses. 

Ob3.  DXXXIX.  —  Corps  étranger  périarticulaire  du  genou  gauche'. 
Extirpation,  Guérison.  —  Pregnard  (Maria),  vingt-trois  ans,  modiste, 
entre  le  14  mai  1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°  55.  Cette  malade  a 
senti,  il  y  a  huit  mois,  une  douleur  assez  vive  dans  le  genou  s'irra- 
dianl  le  long  de  la  jambe  et  elle  s'est  aperçue  qu'il  existait  dès  cette 
époque  une  petite  boule  qui  depuis  a  augmenté  de  volume.  Les 
douleurs  ayant  continué,  le  genou  enflant  après  les  fatigues,  la 
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marche  est  devenue  assez  gênée  pour  que  la  malade  soit  venue  de- 
mander une  intervention. 

État  actuel.  —  Sous  la  peau,  au  côté  externe  du  tendon  du  triceps, 
juste  au-dessus  du  cul-de-sac  de  la  synoviale,  est  une  tumeur  du 
volume  d'une  petite  noisette.  Elle  est  en  avant  du  tendon,  car  sa  ten- 
sion n'empêche  pas  de  la  sentir.  —  Anesthésie.  Une  petite  incision 
conduit  sur  un  corps  d'apparence  fibreuse  du  volume  d'une  petite 
noisette  qui  est  isolé  et  extrait  sans  difficulté.  Sutures  entortillées: 
pansement  antiseptique. 

18.  —  Les  sutures  sont  enlevées,  la  plaie  est  réunie  dans  toute  sa 
profondeur,  seule  la  peau  ne  l'est  pas  parfaitement.  La  malade  ayant 
eu  un  peu  de  fièvre  et  quelques  sensations  douloureuses  du  côté  du 
genou  quoique  sans  gonflement,  on  fait  l'immobilisation  et  la  com- 
pression du  genou  avec  un  bandage  roulé. 

il  juin.  —  Guérison  complète.  Va  au  Vésinet. 

Obs.  DXL.  —  Corps  étranger  de  l'articulation  du  genou.  —  Audan, 
trente-trois  ans,  journalier,  entre  le  27  mars  1882,  salle  Sainte- 
Marthe,  n°  25.  A  toujours  joui  d'une  excellente  santé.  11  y  a 
quatre  ans,  chute  sur  le  genou  droit;  entorse;  séjour  de  quelque 
temps  à  l'hôpital  de  Lyon  :  peut  reprendre  son  travail.  Cependant 
de  temps  en  temps  il  ressentait  des  élancements  douloureux  dans 
le  même  genou.  Il  remarqua  également  que  la  fatigue,  et  le  fait 
de  porter  des  fardeaux  trop  lourds,  provoquaient  l'apparition  de  ces 
douleurs.  Subitement  parfois,  il  se  vit  obligé  d'interrompre  son  tra- 
vail parce  qu'il  était  pris  d'une  douleur  subite,  violente,  l'arrêtant 
complètement.  La  douleur  disparue,  le  malade  reprenait  son  travail. 

Depuis  dix  jours,  chute  :  il  ne  peut  plus  travailler  ni  même  se  tenir 
debout  depuis  lors.  Craquements  dans  le  genou  et  perception  d'un 
corps  mobile  flottant  dans  l'articulation. 

A  son  entrée.  —  On  sent  en  effet  nettement  un  petit  corps  étranger 
à  la  partie  externe  du  genou.  —  Repos  et  bains  sulfureux.  Amélio- 
ration immédiate  :  ce  qui  nous  fait  croire  à  un  peu  de  simulation 
de  la  part  du  malade. 

Quelques  jours  après,  la  marche  était  très  aisée.  Exeat. 

§  VII 

HYGROMAS. 

Douze  cas  d'hygromas  :  4  de  la  bourse  muqueuse  de  l'olé- 
crâne,  et  8  de  la  prérotulienne. 

Les  4  hygromas  du  coude  étaient  suppurés  :  les  3  der- 
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niers  s'accompagnaient  de  phlegmon.  Ce  phlegmon  est  le 
type  du  phlegmon  dénommé  par  Chassaignac  phlegmon  par 
diffusion.  Il  diffère  essentiellement  du  phlegmon  diffus,  en- 
tité morbide  bien  caractérisée  par  son  extension  très  rapide 
et  une  tendance  au  sphacèle.  Ici  c'est  une  inflammation  sup- 
purante qui  gagne  de  proche  en  proche  mais  lentement  et 
sans  frapper  de  sphacèle  le  tissu  cellulaire,  Une  longue  inci- 
sion parallèle  à  l'axe  du  membre  amène  toujours  dans  ces 
cas  une  guérison  rapide. 

On  a  préconisé  dans  ces  dernières  années  l'injection  de 
chlorure  de  zinc  pour  la  guérison  des  cavités  kystiques.  Nous 
l'avons  essayée  chez  le  malade  de  l'observation  DXLVII  :  nous 
n'avons  pas  pu  connaître  le  résultat  définitif,  le  malade  étant 
sorti  avant  guérison  complète,  mais  nous  avons  pu  voir  que, 
quatorze  jours  après  l'injection  de  6  gouttes  d'une  solution 
concentrée  de  chlorure  de  zinc,  l'hygroma  avait  diminué  de 
moitié.  C'est  en  tout  cas  un  procédé  anodin  qu'on  pourra  es- 
sayer, chez  les  gens  pusillanimes,  avant  d'en  arriver  à  la 
méthode  sanglante. 

Dans  les  autres  cas  nous  avons  obtenu  la  guérison  par  les 
révulsifs  et  la  compression  ouatée,  ou  par  le  drainage. 

Obs.  DXLI.  —  Hygroma  suppuré  du  coude.  Incision  avec  le  bistouri. 
Guérison.  —  Tolain  (Jean),  quarante-deux  ans,  palefrenier,  entre 
le  5  mars  1881,  salle  Saint-Augustin,  n°  7.  Il  s'est  heurté  violem- 
ment le  coude  contre  un  grillage  de  fer.  Quelques  heures  après, 
apparaissait  à  la  partie  postérieure  de  l'articulation,  une  tumeur 
fluctuante,  douloureuse  surtout  dans  les  mouvements  d'extension, 
au  bout  de  quelques  jours  les  mouvements  sont  même  devenus 
impossibles. 

État  actuel.  —  Au  niveau  de  l'olécrane  est  une  tumeur  du  volume 
et  de  la  forme  d'une  noix  :  peau  rouge,  œdémateuse  et  chaude.  La 
pression  est  douloureuse  ainsi  que  les  mouvements,  qui  sont  très 
limités.  —  Cataplasmes. 

1)  mars.  —  Incision  cruciale  avec  le  bistouri. 

Pendant  neuf  jours  suppuration  abondante,  puis  elle  diminue,  la 
plaie  se  cicatrise  et  le  malade  sort  guéri  le  24  mars  1881. 

Obs.  DXL1I.  —  Plaie  dé  la  bourse  séreuse  olécranienne.  Phlegmon 
par  diffusion  de  lavant-bras.  Drainage.  Guérison.  — Couturier  (Louis), 
soixante  et  un  ans,  commissionnaire,  entre  le  10  janvier  1881,  salle 
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Sainte-Marthe,  n°  10.  Chute  sur  le  coude  gauche  le  lec  janvier: 
petite  plaie  contuse  du  coude,  qui  a  saigné  un  peu.  La  nuit  suivante  : 
douleurs  et  quelques  élancements.  Le  lendemain  le  coude  gonfle, 
puis  le  bras  le  5  ;  le  gonflement  va  en  augmentant  jusqu'au  9  janvier. 

Etat  actuel.  —  Gonflement  œdémateux,  avec  rougeur  de  tout 
l'avant-bras  et  du  tiers  inférieur  du  bras.  On  sent  par  places  sur 
l'avant-bras  des  points  qui  paraissent  ramollis.  Pas  de  fluctuation  en 
aucun  point.  Suppuration  douteuse  :  œdème  considérable  de  la  main. 
—  Cataplasmes. 

12.  —  La  sonde  cannelée  introduite  dans  la  plaie  olécranienne 
pénètre  de  toute  sa  longueur  à  la  l'ace  postérieure  de  l'avant-bras 
sous  la  peau  décollée. — Contre-ouverture.  Drainage. 

13.  —  Le  bras  présente  un  bon  aspect.  Injections.  Cataplasmes. 
20.  —  La  suppuration  est  peu  abondante.  La  région  n'est  plus 

douloureuse,  ni  spontanément  ni  à  la  pression.  On  cesse  les  cata- 
plasmes. 

24.  —  On  retire  le  drain  d'une  partie  du  trajet.  Exeat. 

30.  —  Le  malade  revient:  cicatrisation  complète. 

Obs.  DXLIIl.  —  Hygroma  suppuré  du  coude  droit.  Incision.  Drain. 
Injections  phéniquées.  Guérison.  —  Renaizi  (Henri),  vingt-neuf  ans, 
découpeur  sur  métaux,  entre  le  2  septembre  1882,  salle  Sainte- 
Marthe,  n°  9. 11  y  a  quinze  jours,  il  s'est  heurté  violemment  le  coude 
droit  contre  un  meuble.  Douleur  très  vive  aussitôt  après  le  choc, 
puis  engourdissement  de  tout  l'avant-bras  et  des  doigts  pendant 
deux  jours,  puis  disparition  de  cet  engourdissement. 

Dix  jours  après,  le  malade  ressent  de  nouveau  une  vive  douleur  au 
niveau  du  point  contus  et  remarque  un  gonflement  très  prononcé  au 
niveau  de  l'olécrâne.  Le  gonflement  augmente  ainsi  que  les  douleurs, 
la  peau  rougit,  s'amincit;  fièvre. 

A  son  entrée.  —  En  arrière  de  l'apophyse  olécranienne  est  une 
tumeur  du  volume  d'un  œuf.  La  peau  est  rouge,  lisse,  tendue, 
chaude.  Douleurs  spontanées  et  5  la  pression,  excessivement  aiguës  : 
mouvements  d'extension  difficiles.  Fluctuation  manifeste  au  centre, 
induration  à  la  base.  —  Cataplasmes.  Purgatif  salin. 

S  septembre.  ■ —  Incision  avec  le  Bistouri  ;  écoulement  abondant  de 
pus.  Tube  à  drainage;  lavage  avec  de  l'eau  phéniquée  au  vingtième. 

22.  —  Guérison.  Sortie. 

Obs.  DXLIV.  —  Hygroma  du  coude.  Phlegmon  diffus  de  l'avant-bras. 
Incision.  Guérison.  —  Rellief,  dix-neuf  ans,  employé,  entre  le  8  fé- 
vrier 1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  7.  A  toujours  joui  d'une  excel- 
lente santé.  Aucune  manifestation  diathésique  appréciable.  Aujour- 
d'hui entre  à  l'hôpital  pour  un  hygroma  du  coude  droit,  ayant 
déterminé  un  phlegmon  de  l'avant-bras,  et  remontant  à  huit  jonrs. 
Aucune  étiologie  appréciable. 


724 


MALADIES  DES  ARTICULATIONS  ET  DE  LEURS  ANNEXES. 


Actuellement .  —  Le  coude  et  l'avant-bras  sont  le  siège  d'une  rou- 
geur intense  :  chaleur  et  tension  de  la  peau;  tuméfaction  du  coude 
considérable,  fluctuation  très  étendue.  État  général  assez  bon.  Inci- 
sion de  la  collection  purulente.  —  Drainage.  Pansement  alcoolisé. 

10  février.  —  Il  y  a  un  peu  de  décollement  des  bords  de  la  plaie, 
avec  suppuration  de  la  poche.  Lavages  répétés  :  pansement  alcoolisé. 

12.  —  La  suppuration  a  diminué. 

14.  —  La  plaie  est  en  voie  de  cicatrisation.  Bon  état  général. 

16.  —  Guérison  presque  complète.  Va  à  Vincennes. 

Obs.  DXLV.  —  Hygroma  chronique  de  la  bourse  prérotulienne. 
Poussée  aiguë  après  une  rupture  spontanée.  Guérison  (hypertrophie 
rotulienne  concomitante).  —  Guillot  (Martin),  soixante-dix  ans,  sans 
profession,  entre  le  2  juin  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  13.  Ce  malade 
est  extrêmement  sourd;  il  répond  difficilement  aux  questions  qu'on 
lui  pose.  Nous  apprenons  de  lui  que  sa  maladie  a  débuté  il  y  a  plus 
de  dix  ans,  mais  nous  ne  pouvons  pas  savoir  quel  métier  il  faisait 
lorsqu'elle  a  commencé,  ni  à  quelle  cause  il  l'attribue.  Il  nous 
apprend  toutefois  que  cette  grosseur  qu'il  a  au  devant  du  genou 
s'est  rompue,  il  y  a  trois  semaines,  dans  un  ell'ort  que  le  malade  a 
fait  pour  sauter  du  lit,  et  qu'une  quantité  considérable  de  liquide 
s'est  écoulée.  Depuis  cette  époque,  l'affection,  qui  primitivement 
était  indolor^,  est  devenue  douloureuse  :  marche  et  mouvements  dif- 
ficiles. Inappétence  :  un  peu  d'embarras  gastrique. 

Elut  actuel.  —  La  région  du  genou  droit  est  tuméfiée,  et  la  tumé- 
faction siège  surtout  en  avant  de  la  rotule.  À  ce  niveau,  la  peau  est 
épaisse,  chagrinée  comme  une  grosse  peau  d'orange;  elle  est  rouge 
et  chaude.  A  la  partie  inférieure  de  la  tuméfaction  existe  un  orifice 
longitudinal  par  lequel  la  sonde  pénètre  et  s'enfonce  sur  une  lon- 
gueur de  G  centimètres.  Si  on  presse  la  région  prérotulienne,  on  fait 
sourdre  par  cet  oriûee,  en  môme  temps  qu'un  liquide  lactescent, 
une  quantité  considérable  de  grains  riziformes  ;  nous  pouvons  môme 
en  recueillir,  le  jour  de  l'entrée,  un  demi-verre  à  expérience.  Ajou- 
tons que  chez  ce  malade  la  rotule  est  très  hypertrophiée.  —  Cata- 
plasmes. 

5  juin.  —  La  pression  no  fait  plus  sortir  de  grains  riziformes. 
Injection  de  teinture  d'iode.  —  Compresses  d'alcool. 

11.  —  Cautérisation  de  la  poche  avec  un  long  crayon  de  nitrate 
d'argent.  On  continue  les  compresses  alcoolisées. 

18.  —  Le  liquide  qui  s'échappe  de  l'orifice  est  franchement  puru- 
lent; bourgeonnement  de  bonne  nature. 

1er  juillet.  —  Le  stylet  s'enfonce  moins  facilement  dans  la  cavité. 

17.  —  Il  ne  sort  que  très  peu  de  pus  par  l'orifice.  —  Exeat  du  ma- 
lade sur  sa  demande. 

Obs.   DXLVI.  —   Hygroma  aigu  du  genou  droit.  Badigconnagc 
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avec  la  teinture  d'iode.  Compression.  Guérison.  —  Barlin  (Adolphe), 
vingt-sept  ans,  menuisier,  entre  le  24  juillet  1881,  au  n°  70  de  la 
salle  Saint-Augustin.  Il  y  a  douze  à  quatorze  jours,  il  s'est  fortement 
heurté  le  genou  droit  contre  une  pièce  de  bois.  Toute  la  journée, 
il  a  beaucoup  souffert,  mais  a  néanmoins  continué  son  travail. 
Le  soir  il  aperçut  sur  le  genou  une  légère  éraillure  de  la  peau.  Pen- 
dant la  nuit,  bon  sommeil.  Le  lendemain  il  retourne  à  son  travail  et 
souffrait  moins  que  la  veille,  mais  vers  le  soir,  la  douleur  étant  plus 
aiguS,  il  se  fît  avec  de  l'alcool  camphré  des  frictions.  Le  deuxième 
jour,  il  remarque  que  le  genou  blessé  est  plus  volumineux  que 
l'autre  et  que  les  douleurs  s'exagèrent  dans  le  mouvement  de  flexion. 
Repos  au  lit.  Pendant  six  jours  l'accroissement  de  la  tumeur  est  lent 
et  graduel,  et  les  douleurs  deviennent  aussi  plus  violentes.  C'est  de- 
puis trois  jours  surtout  que  le  gonflement  a  pris  une  marche  rapide, 
les  douleurs  restant  les  mêmes. 

■  Etat  actuel.  —  A  la  partie  antéro-interne  de  l'articulation ,  au 
devant  de  la  rotule  est  une  tumeur  arrondie  du  volume  d'un  œuf  de 
poule  :  peau  légèrement  rougeâtre.  La  tumeur  est  molle,  fluctuante, 
douloureuse  à  la  pression  et  dans  les  mouvements  de  flexion  quelque 
peu  étendus.  Rien  du  côté  des  ganglions  inguinaux.  Repos  au  lit. 
Badigeonnages  iodés.  Compression  légère. 

31  juillet.  —  Diminution  très  notable  de  la  tumeur.  La  pression 
n'est  plus  douloureuse,  mais  le  blessé  souffre  encore  quand  on  im- 
prime à  l'articulation  des  mouvements  de  flexion.  Même  traitement. 

7  août.  —  Peau  normale.  JMouvements  faciles  et  sans  douleur.  On 
supprime  la  teinture  d'iode.  Compression  ouatée. 

14.  — Guérison.  Sortie. 

Obs.  DXLVI1.  —  Hygroma  chronique  pre'rotulien.  Injections  de  chlo- 
rure de  zinc.  —  Renard  (Alexandre),  soixante-six  ans,  tonnelier, 
entre  le  28  juin  1881,  n°  28,  salle  Sainte-Marthe.  D'une  bonne  santé 
habituelle  et  sans  antécédents  morbides.  Cet  homme  est  habitué  à 
s'appuyer  du  genou  contre  les  tonneaux.  Il  a  vu,  depuis  trois  mois, 
se  développer  en  avant  du  genou  droit  une  tumeur  indolore  qui  n'a 
fait  que  s'accroître  et  devient  gênante. 

Actuellement.  —  Hygroma  chronique  du  volume  d'un  œuf  de 
poule.  Rien  par  ailleurs. 

29  juin.  —  On  fait  dans  la  tumeur  une  injection,  au  moyen  d'une 
seringue  de  Pravaz,  de  six  gouttes  d'une  solution  de  chlorure  de  zinc. 
Peu  de  douleurs  consécutives  immédiates.  Pendant  quatre  ou  cinq 
jours  repos  au  lit.  La  tumeur  devient  rouge,  un  peu  plus  tendue  et 
un  peu  plus  douloureuse,  puis  tout  se  calme,  le  malade  se  lève  et 
marche  dans  la  salle. 

13  juillet.  —  Il  demande  à  sortir.  La  tumeur  a  diminué  de  volume 
de  plus  de  moitié. 
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Obs.  DXLVIII.  —  Hygroma  du  genou.  Vésicatoire.  Compression  ouatée. 
Guérison.  —  Touzard  (Léon),  quarante  ans,  chaisier,  entre  le  20  sep- 
tembre 1881,  au  n°  4  de  la  salle  Saint-Augustin.  S'est  heurté  le  genou 
contre  le  moyeu  d'une  roue,  douleur  au  moment  du  choc,  mais  con- 
tinue son  travail.  Il  y  a  dix  jours,  il  a  commencé  à  souffrir  et  a  re- 
marqué à  la  partie  antérieure  du  genou  une  tumeur  du  volume  d'une 
châtaigne.  Cette  tumeur  peu  douloureuse  le  gênait  beaucoup  pour 
marcher  et  il  lui  était  impossible  de  se  mettre  à  genou. 

A  son  entrée.  —  Nous  trouvons  à  la  partie  antérieure  du  genou, 
un  peu  au-dessous  de  la  rotule,  une  tumeur  du  volume  d'un  petit 
œuf  de  poule,  bien  circonscrite,  rénitente,  légèrement  fluctuante  et 
quelque  peu  douloureuse  à  la  pression.  Les  mouvements  de  flexion  et 
d'extension  sont  pénibles,  principalement  celui  d'extension,  aussi  le 
malade  tient-il  la  jambe  un  peu  fléchie  sur  la  cuisse.  La  peau  à  la 
surface  de  la  tumeur  a  conservé  sa  coloration  normale. — Vésicatoire, 
et  lorsque  celui-ci  est  sec,  compression  ouatée. 

La  tumeur  diminue  graduellement  et  le  22  octobre  la  guérison  est 
complète.  Exeat. 

Obs.  DXL1X.  —  Hygroma  de  la  bourse  prérotulienne  gauche.  l'onc- 
tion et  compression.  Guérison.  —  Pélissier  (Ferdinand),  dix-sept  ans, 
charbonnier,  entre  le  15  octobre  1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°  1  bis. 
Pas  d'antécédents.  Jamais  malade.  Il  y  a  dix  jours,  le  malade  en 
montant  un  sac  de  charbon  glisse  et  tombe  sur  le  genou  gauche.  Vio- 
lente douleur,  mais  peut  continuer  à  marcher.  Le  soir,  gonflement  du 
genou  portant  surtout  à  la  face  antérieure  du  genou.  La  douleur  a 
diminué  par  le  repos,  mais  non  le  gonflement. 

Etat  actuel.  —  Au  devant  de  la  rotule  gauche,  tumeur  du  volume 
d'un  œuf  de  poule  environ,  liquide,  non  douloureuse  à  la  pression, 
gênant  un  peu  les  mouvements  du  genou.  Pas  de  gonflement  de 
l'articulation.  État  général  très  bon.  —  Ponction  avec  appareil 
Potain  :  issue  de  liquide  séro-purulent.  Forte  compression  ouatée 
sur  le  genou,  et  repos. 

La  compression  est  renouvelée  deux  fois,  et  le  malade  sort,  le 

10  décembre,  guéri. 

Obs.  DL.  —  Hygroma  aigu  du  genou.  Vésicatoires.  Compression 
ouatée.  Guérison.  —  Sorel  (Etienne),  trente-sept  ans,  maçon,  entre 
le  12  avril  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  31.  Il  s'est  frappé  le  genou 
contre  une  pierre  de  taille,  il  y  a  de  cela  cinq  semaines.  Pas  de  dou- 
leurs immédiates.  Le  neuvième  jour,  douleur  aiguë  qui  s'irradiait 
dans  la  cuisse  et  une  partie  de  la  jambe.  La  peau  de  la  face  anté- 
rieure du  genou  était  rouge,  chaude  et  douloureuse  à  la  pression. 

11  retourna  encore  à  son  travail  le  lendemain,  mais  il  ne  put  achever 
la  journée  à  cause  des  douleurs.  Demi-repos  pendant  trois  semaines. 

État  actuel.  —  En  avant  de  la  rotule,  une  tumeur  arrondie,  du 
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volume  d'une  mandarine,  fluctuante,  douloureuse  à  la  pression,  la 
peau  à  sa  surface  est  rouge.  Le  malade  ne  peut  qu'incomplètement 
fléchir  la  jambe.  Yésicatoire. 

20  avril.  —  H  y  a  une  légère  amélioration  et  les  douleurs  sont 
moins  vives. 

27.  —  La  tumeur  est  bien  diminuée  ainsi  que  les  douleurs;  les 
mouvements  de  l'articulation  fémoro-tibiale  sont  encore  très  pé- 
nibles. La  douleur  de  la  cuisse  a  disparu.  Compression  ouatée. 

16  mai.  —  Le  volume  de  la  tumeur  est  beaucoup  moindre.  Plus  de 
douleurs.  Mouvements  de  flexion  possibles. 

21.  —  Guérison  presque  complète.  Sortie. 

Obs.  DLL  —  Hggroma  du  genou.  Drainage.  Guérison.  — ■  Bour- 
card  (Léon),  trente-deux  ans,  frotleur  de  parquets,  entre  le  27  juin 
1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  10.  Sujet  vigoureux,  sans  antécédents 
pathologiques  ou  héréditaires.  Il  se  met  souvent  à  genoux  pour 
travailler.  Il  y  a  quinze  jours,  après  avoir  été  près  d'une  heure  à 
genoux,  il  sentit,  en  se  relevant,  une  violente  douleur  dans  le  genou 
gauche.  Le  reste  de  la  journée,  il  souffrit  beaucoup  en  marchant. 
Le  lendemain  à  son  réveil,  ce  genou  était  plus  gros  que  le  droit,  a  pu 
continuer  son  travail,  tant  bien  que  mal,  pendant  dix  jours.  Depuis 
cinq  jours,  la  marche  est  devenue  excessivement  pénible;  les  dou- 
leurs sont  très  vives,  et  le  genou,  continue  à  enfler. 

Etat  actuel.  —  Ala  partie  antérieure  du  genou,  au  devant  de  la 
rotule,  est  une  tumeur  du  volume  d'une  orange.  Les  téguments  qui 
la  recouvrent  sont  rouges,  luisants;  fluctuation,  chaleur  de  la  peau, 
douleur  à  la  pression.  L'articulation  du  genou  est  saine  et  les  mou- 
vements, quoique  exagérant  la  douleur,  se  font  dans  une  certaine 
étendue.  Le  mouvement  d'extension  est  le  plus  douloureux,  aussi  le 
malade  tient-il  sa  jambe  légèrement  fléchie  sur  la  cuisse. 

29  juin.  —  Ponction  et  contre -ponction  avec  un  trocart  courbe. 
Passage  d'un  drain.  Issue  d'un  liquide  séro-purulent.  Injections 
d'eau  phéniquée  au  quarantième.  Pansement  phéniqué.  Repos  au  lit. 

La  guérison  marche  rapidement,  et  le  10  juillet  le  malade  peut 
sortir. 

Obs.  DLII.  —  Hygroma  du  genou  gauche.  Drainage.  Guérison.  — 
Médard  (Augustin),  vingt-deux  ans,  distillateur,  entre  le  1er  mai  1882, 
salle  Saint-Augustin,  n°  9.  Il  y  a  huit  à  neuf  jours,  le  malade,  d'une 
bonne  santé  jusqu'à  cette  époque,  constate  que  son  genou  aug- 
mentait de  volume.  Pas  de  rhumatisme,  pas  de  blennorrhagie  , 
pas  de  chute,  sa  profession  ne  l'oblige  pas  à  se  tenir  à  genoux.  Lé- 
gère douleur  en  marchant,  surtout  le  soir  lorsqu'il  était  un  peu 
fatigué. 

Etat  actuel.  —  Au  devant  de  la  rotule  gauche,  tumeur  ronde, 
molle,  fluctuante,  non  douloureuse  à  la  pression,  sans  chaleur  ni 
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rougeur  à  la  peau.  Articulation  du  genou  absolument  saine.  Pas  d'hy- 
darthrose.  Compression  ouatée. 

3  mai.  —  Même  état.  Ponction  et  aspiration  avec  l'appareil  Potain, 
on  retire  un  verre  d'un  liquide  huileux  et  jaunâtre,  fortement  albu- 
mineux.  Compression  ouatée. 

G.  —  L'épanchement  ne  s'est  pas  reproduit  ;  le  malade  demande  à 
sortir. 

Il  rentre  au  bout  de  huit  jours,  l'épanchement  s'est  reproduit. 

19.  —  Drainage.  Injection  d'acide  phénique  au  vingtième. 

20.  —  Inflammation  assez  notable.  Compresses  d'eau-de-vie  cam- 
phrée. 

23=  —  Injection  de  teinture  d'iode. 

Pendant  les  jours  suivants,  on  fait  des  injections  d'eau  phéniquée 
au  cinquantième.  —  Les  phénomènes  inflammatoires  diminuent  peu 
■a  peu. 

31.  —  Le  tube  est  enlevé. 

3  juin.  — Le  malade  va  àVincennes. 


CHAPITRE  VI 


SYSTÈME  NERVEUX  ET  ORGANES  DES  SENS 


.    0h     §  i 

SYSTÈME  NERVEUX  CENTRAL  ET  NERFS  PÉRIPHÉRIQUES 
MOTEURS  ET  SENSITIFS. 

Les  neuf  observations  de  commotion  cérébrale  montrent  qu'il 
ne  faut  pas  se  hâter  de  porter  un  pronostic  fatal  dans  le  cas  de 
commotion  cérébrale:  en  effet,  un  seul  de  nos  malades  a 
succombé  (obs.  DLV).  Et  cependant  chez  les  autres  le  coma 
était  complet;  il  reconnaissait  d'ailleurs  un  traumatisme 
puissant,  chute  du  quatrième  étage  (obs.  DL1V  et  DLYIII) 
du  troisième  (obs,  DLXV,  du  second  (obs.  DLIII),  d'une  hau- 
teur de  3  mètres  (obs.  DLVI),  dans  un  escalier  (obs.  DLIX), 
enfin  la  projection  contre  un  mur,  par  une  machine  à 
vapeur  (obs.  DLYII).  Dans  aucun  de  ces  cas,  excepté  celui 
de  l'observation  DLXV,  nous  n'avons  constaté  de  paralysie 
localisée,  ce  qui  permettait  d'éliminer  une  lésion  circonscrite 
de  l'encéphale  et  par  là  même  plaidait  en  faveur  d'un  pronostic 
moins  grave.  De  même  nous  n'avions  aucun  signe  physique, 
ni  aucun  des  principaux  signes  rationnels  de  fracture  du 
crâne,  ce  qui  nous  a  permis  d'écarter  cette  lésion,  tout  en 
faisant  nos  réserves  toutefois,  mais  l'événement  nous  adonné 
raison,  car  il  est  difficile  d'admettre  dans  l'hypothèse  d'une 
fracture  du  crâne  un  rétablissement  aussi  rapide  et  aussi 
complet  que  celui  qui  est  survenu  chez  nos  malades.  Un  seul 
(obs.  DLYIII)  a  fait  exception  et  l'état  subcomateux  a  persisté 
huit  à  neuf  jours. 
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Le  malade  qui  a  succombé  à  la  suite  d'un  violent  coup  Ce 
corne  de  taureau  (obs.  DLV)  avait  été  exposé  à  un  froid 
rigoureux,  ce  qui  explique  l'engoùment  pulmonaire,  trouvé 
à  l'autopsie,  et  qui  a  joué  un  rôle  important  dans  la  mort. 

L'observation  DLXV  diffère  des  autres  en  ce  sens  que  la 
commotion  cérébrale  n'était  pas  ici  toute  la  lésion  ;  il  y  avait  en 
plus  une  fracture  du  rocher,  selon  toute  apparence  au  moins, 
car  notre  diagnostic  ne  repose  que  sur  l'apparition  de  cette 
paralysie  faciale  et  de  cette  surdité  survenues  sept  jours 
après  la  chute.  Le  nerf  facial  n'a  évidemment  pas  été  rompu, 
la  paralysie  aurait  été  immédiate,  il  a  été  comprimé  dans  son 
canal  osseux  par  des  exsudais  de  la  période  de  réaction,  ou 
les  produits  élaborés  pour  la  formation  du  cal;  le  nerf  audi- 
tif a  participé  à  cette  compression,  ce  qui  indique  son  siège  : 
la  première  portion  du  conduit  auditif. 

Nous  avons  traité  nos  malades  par  les  dérivatifs  (sangsues 
etnurgatifs),  les  révulsifs  (vésicatoires),  et  les  antiphlogistiques 
(glace  sur  la  tête),  le  tout  combiné  à  l'opium  ;  nous  nous  en 
sommes  bien  trouvé. 

L'observation  DLXI  est  un  cas  de  tétanos  à  la  suite  d'une 
plaie  insignifiante  de  la  nuque  ;  il  est  assez  remarquable  par 
la  lenteur  de  sa  marche,  et  en  même  temps  par  la  rapidité 
de  son  apparition  après  le  traumatisme.  La  mort  est  survenue 
le  dix-huitième  jour,  malgré  l'hydrate  de  chloral  à  hautes 
doses. 

L'observation  DLXII  est  un  cas  bien  net  de  commotion 
médullaire  par  chute  verticale  sur  les  talons  de  la  hauteur 
d'un  mètre;  l'appareil  symptomatique  a  été,  ici,  purement  mé- 
dullaire. Les  phénomènes  de  parésie  ont  persisté  assez  long- 
temps, car  le  septième  jour,  lorsque  le  malade  voulut  sortir, 
ils  n'étaient  pas  complètement  dissipés. 

Les  observations  DLX1II  et  DLXIV  ont  traita  des  névral- 
gies, l'une  des  branches  nerveuses  temporales  superficielles 
et  sous-orbitaires,  l'autre  des  branches  du  nerf  frontal.  Les 
malades  étaient  âgées  de  soixante-deux  et  de  cinquante-cinq 
ans.  Les  antécédents  présentaient  ceci  d'intéressant  que  chez 
la  première  malade  il  y  avait  eu  des  fièvres  intermittentes  à 
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une  époque  très  éloignée  et  que  chez  l'autre  on  pouvait  in- 
voquer l'alcoolisme  et  l'exposition  habituelle  aux  vapeurs 
d'oxyde  de  carbone.  Chez  ces  malades  les  névralgies  cépha- 
liques  n'étaient  pas  les  premières  manifestations  de  cette  na- 
ture. Toutes  deux  avaient,  en  effet,  eu  primitivement  des 
névralgies  sciatiques.  Toutes  les  médications  anti-névralgiques 
avaient  été  épuisées  sans  succès  et  la  vie  était  devenue  insup- 
portable aux  patientes.  En  pareil  cas,  et  lorsqu'il  est  bien 
établi  que  les  phénomènes  douloureux  ne  sont  pas  d'origine 
centrale,  nous  n'hésitons  pas  à  pratiquer  la  résection  et  l'ar- 
rachement du  filet  nerveux  malade.  A  plusieurs  reprises, 
nous  avons  discuté  la  valeur  de  cette  opération,  et  nous  nous 
sommes  attaché  à  démontrer  à  la  fois  son  innocuité  et  son 
efficacité.  Les  deux  observations  qui  précèdent  viennent 
s'ajouter  aux  nombreux  succès  que  nous  avons  tirés  de  cette 
pratique.  Chez  nos  deux  malades,  en  effet,  les  douleurs  dis- 
parurent immédiatement  après  l'opération  pour  ne  plus  re- 
venir et  la  guérison  complète  fut  obtenue  en  moins  d'un  mois. 

Les  observations  DLXVII  et  DLXVI1I  montrent  toute  la  gra- 
vité des  plaies  de  l'avant-bras  par  chute  sur  des  débris  de 
verre.  Dans  ces  cas  il  faut  toujours  explorer  la  sensibilité  dans 
la  sphère  des  nerfs  qui  passent  au  niveau  du  point  lésé,  et  si  l'on 
constate  la  section  d'un  tronc  nerveux,  la  suture  nerveuse  est 
de  rigueur  au  même  titre  que  la  suture  des  tendons.  La  su- 
ture des  nerfs  est,  en  effet,  actuellement  une  opération  qui  a 
fait  ses  preuves  et  dont  la  technique  doit  être  connue  de  tous 
les  chirurgiens.  Elle  est  inoffensive,  et  du  reste,  étant  données 
les  conséquences  des  plaies  des  nerfs,  conséquences  déplo- 
rables, nos  deux  sujets  en  sont  témoins,  elle  est  parfaitement 
légitimée. 

Obs.  DLIII.  —  Chute  d'un  second  étage  sur  la  tête.  Commotion  du  cer- 
veau. Coma.  Guérison.  —  Cochet  ("Vincent),  trente  ans,  plombier,  en- 
tre le  1er  septembre  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  30.  En  travaillant 
sur  une  fenêtre  d'un  second  étage,  il  a  perdu  l'équilibre  et  est  tombé 
sur  la  tête.  Perte  de  connaissance  pendant  près  d'une  heure. 

A  son  entrée.  —  Coma  le  plus  complet.  Lorsqu'on  lui  adresse  la 
parole,  il  ne  répond  pas.  Les  paupières  sont  fermées,  mais  elles  s'en- 
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tr'ouvrent  par  instant,  et  l'on  peut  constater  qu'il  n'existe  aucune 
ecchymose  sous-conjonctivale.  Dans  le  conduit  auditif  externe  du  côté 
gauche,  il  y  a  du  sang;  mais  il  provient  d'une  plaie  superficielle  sié- 
geant à  1  centimètre  au-dessus  de  l'arcade  zygomatique.  Lorsque  l'on 
pique  le  malade  avec  une  épingle,  il  retire  le  membre  piqué,  la  sensi- 
bilité et  la  motilité  sont  donc  conservées. 

Pendant  deux  jours,  l'état  comateux  persiste,  puis  le  troisième 
jour  le  malade  commence  à  répondre  aux  questions.  Il  se  plaint  de 
souffrir  dans  la  tête.  Nous  examinons  de  nouveau  la  région  et  nulle 
part  nous  ne  trouvons  de  fracture. 

5  septembre.  —  Coma  presque  complètement  disparu,  céphalalgie 
moins  intense. 

8.  —  Beaucoup  de  mieux;  le  malade  a  pu  manger  un  potage  et 
boire  du  lait.  Quelques  douleurs  de  tête  intermittentes  et  très  suppor- 
tables. 

15.  — Disparition  absolue  des  symptômes;  le  malade  se  lève. 
21.  —  Guérison.  Sortie. 

Obs.  DLIV.  —  Chute  du  quatrième  étage.  Commotion  cérébrale.  Gué- 
rison. —  Berrier  (Ernest),  trente-cinq  ans,  plombier,  entre  le  3  juillet 
1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  10.  11  vient  de  tomber  de  la  hauteur  de 
quatre  étages;  a  été  transporté  immédiatement  à  l'hôpital. 

A  son  entrée.  —  Décubitus  dorsal,  coma.  Les  membres  retombent 
inertes  lorsqu'on  les  soulève;  ils  ne  présentent  aucune  trace  de  con- 
tracture. La  sensibilité  est  abolie  en  grande  partie.  On  peut  pincer  ou 
piquer  le  malade  sans  déterminer  la  moindre  contraction  musculaire  ; 
seuls,  les  mouvements  qu'on  imprime  à  la  tête  sont  douloureux  et 
arrachent  quelques  cris  plaintifs.  Pas  de  convulsion,  pas  de  vomisse- 
ments. Les  paupières  sont  abaissées.  Les  pupilles  sont  égales,  ni 
dilatées  ni  rétrécies;  elles  se  contractent  très  lentement.  Deux  plaies 
contuses,  une  sur  la  bosse  frontale  gauche,  ayant  une  longueur  de 
4  centimètres,  sans  décollement  du  périoste  ;  l'autre  de  mêmes  dimen- 
sions au  niveau  de  la  partie  droite  de  l'occiput.  Pas  d'écoulement  de 
sang  ou  de  sérosité  par  les  oreilles.  Pas  d'ecchymoses  oculaire,  palpé- 
brale  ou  pharyngée.  Pas  d'épistaxis. 

A  juillet.  —  Même  état.  Trois  sangsues  derrière  chaque  apophyse 
mastoïde. 

5.  —  Un  peu  d'amélioration.  Le  malade  ouvre  les  yeux.  Il  répond 
vaguement  aux  questions  qu'on  lui  pose;  il  se  plaint  de  souffrir  de  la 
tête;  il  est  presque  constamment  somnolent.  Miction  aisée.  Alimen- 
tation légère. 

6.  —  L'amélioration  continue.  Le  malade  peut  s'asseoir  sur  son  lit; 
il  demande  à  sortir.  Les  questions  sont  encore  peu  précises  et  ses  ré- 
ponses peu  nettes  :  les  pupilles  se  contractent  encore  lentement.  Bon 
appétit. 
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7.  —  Mieux  sensible;  l'intelligence  revient  assez  vite,  la  mémoire 
aussi.  Le  malade  se  souvient  très  bien  où  il  était  tombé  et  comment 
il  est  tombé. 

8.  —  Le  malade  se  lève.  Il  est  encore  peu  solide  sur  ses  jambes; 
il  chancelle  un  peu  en  marchant;  quelques  vertiges,  mais  pas  de 
bourdonnements  d'oreille. 

10.  —  Excellent  état.  Le  malade  nous  supplie  de  le  laisser  sortir. 
Toutefois  il  paraît  que,  dans  le  courant  de  la  journée,  paroles  et  actes 
sont  quelquefois  bizarres. 

19.  —  Guérison.  Exeat. 

Obs.  DLY.  —  Commotion  cérébrale.  Pneumonie.  Mort.  Autopsie.  — 
Guyon,  quarante-six  ans,  mécanicien,  entre  le  18  janvier  1882, 
salle  Saint- Augustin,  n°  72.  A  reçu  dans  la  région  temporale  gau- 
che un  coup  de  corne  de  taureau  ;  est  resté  un  peu  exposé  à  un  froid 
rigoureux. 

A  l'entrée.  —  Il  est  pâle,  sans  connaissance,  respirant  bien,  avec 
pouls  normal.  Les  jambes  retombent  inertes  lorsqu'on  les  soulève; 
les  membres  supérieurs  obéissent  moins  facilement  aux  mouvements 
qu'on  veut  leur  communiquer;  il  n'y  a  pas  toutefois  de  contracture. 

A  1  centimètre  en  dehors  de  la  terminaison  du  sourcil  gauche,  on 
constate  l'existence  d'une  plaie  longitudinale  de  3  centimètres  de 
longueur.  En  y  introduisant  le  doigt,  on  ne  trouve  du  côté  de  l'orbite 
ou  de  la  fosse  temporale  aucun  signe  de  fracture.  Pas  de  symptômes 
de  fracture  de  la  voûte;  pas  d'ecchymose  oculaire,  pas  d'écoulement 
par  le  nez  ou  les  oreilles.  La  pupille  gauche  est  notablement  plus 
dilatée  que  la  droite.  Incontinence  d'urine. 

19.  —  Le  malade  est  toujours  dans  le  coma. 

20.  —  Même  état,  râles  trachéaux.  —  Saignée.  Sinapismes.  —  La 
douleur  occasionnée  par  les  sinapismes  détermine  quelques  mouve- 
ments qui  cessent  bientôt.  Vésicatoire  sur  toute  la  nuque. 

21.  —  Le  malade  meurt  vers  neuf  heures. 

Autopsie.  — Ecchymose  occupant  une  partie  de  la  fosse  temporale 
gauche.  Les  méninges  sont  recouvertes  d'une  nappe  de  sang  qu'un 
filet  d'eau  fait  disparaître.  —  Cerveau.  Pas  d'hémorrhagie  cérébrale. 
A  la  coupe,  la  substance  grise  est  congestionnée  ;  elle  paraît  plus 
foncée  que  d'habitude.  La  substance  blanche  est  criblée  de  petits 
points  rouges  très  apparents.  Pas  de  fracture  du  crâne  ou  de  l'or- 
bite. —  Pneumonie  du  poumon  droit  (hépatisation  rouge).  —  Pas  de 
signe  de  contusion  des  autres  organes. 

Obs.  DLVI.  —  Chute  de  3  mètres  sur  la  tête.  Commotion  cérébrale 
légère.  Guérison.  — Lafon  (Victor),  dix-huit  ans,  typographe,  entre  le 
30  juillet  1882,  salle Sainte-Martbe,  n°  48.  Ce  matin,  étant  un  peu  ivre, 
il  tombe  d'une  hauteur  de  3  mètres  environ  sur  la  tête.  Il  perd  con- 
naissance et  est  transporté  immédiatement  à  l'hôpital. 
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A  la  visite  du  soir.  —  Nous  le  trouvons  comme  hébété,  ne  se  ren- 
dant pas  bien  compte  de  son  état  et  ne  nous  donnant  que  des  détails 
très  vagues  sur  la  cause  de  sa  chute.  Il  a  en  outre  une  plaie  légère  de 
la  paume  de  la  main  droite. 

31  juillet.  —  Céphalalgie  vive  au  niveau  de  l'occiput.  Douleur  au- 
dessous  des  yeux,  difficulté  et  même  impossibilité  de  fixer  longtemps 
un  objet.  État  saburral  très  prononcé  ;  inappétence  absolue;  vertiges 
quand  le  malade  veut  s'asseoir.  Dans  la  soirée,  vomissements  bilieux 
très  abondants. 

let  août.  —  L'état  saburral  est  toujours  le  même. Les  vomissements 
bilieux  continuent.  —  Une  bouteille  d'eau  de  Sedlitz. 

2.  —  Amélioration  légère.  La  douleur  occipitale  est  moindre,  la 
douleur  frontale  persiste  encore,  mais  est  moins  accusée.  Les  nausées 
sont  moins  fréquentes,  et  les  vomissements  bilieux  moins  abon- 
dants. 

3.  —  L'état  saburral  existe  toujours.  —  Même  purgatif. 

4.  —  Beaucoup  de  mieux.  La  céphalalgie  a  à  peu  près  disparu. 
L'état  gastrique  ne  persiste  plus.  Le  malade  se  lève  un  peu. 

5.  —  Le  mieux  continue.  La  plaie  de  la  main,  qui  a  été  pansée  au 
vin  aromatique,  est  en  partie  cicatrisée. 

6.  —  Le  malade  commence  à  manger.  Bain. 
9.  —  H  est  absolument  guéri.  Exeat. 

Obs.  DLVII.  —  Commotion  cérébrale.  Guérison.  —  Favano  (Ferdi- 
nand), vingt-huit  ans,  journalier,  entre  le  25  mai  1881,  salle  Saint- 
Augustin,  n°  74.  Ce  matin  à  quatre  heures,  en  travaillant  près  d'une 
machine  à  vapeur,  cet  homme  a  été  pris  par  un  volant  et  précipité 
contre  un  mur,  la  tête  en  avant  ;  perte  de  connaissance. 

A  la  visite.  —  Nous  ne  constatons  pas  d'écoulement  par  les  oreilles, 
mais  un  peu  d'épistaxis  du  côté  gauche  ;  hébétude  complète.  Nous 
n'obtenons  aucune  réponse  aux  questions  que  nous  adressons.  Les 
pupilles  sont  largement  dilatées  et  se  montrent  peu  sensibles  à  la 
lumière.  La  face  est  rouge  et  vultueuse.  —  Six  sangsues  par  applica- 
tions successives,  et  15  centigrammes  d'extrait  thébaïque  pour  la 
nuit.  La  première  sangsue  est  posée  à  dix  heures  et  la  dernière  à 
midi.  Immédiatement  un  mieux  sensible  se  déclare. 

26  mai.  —  Rien  de  nouveau.  L'hébétude  a  un  peu  disparu.  Le 
malade  mangerait  volontiers  ;  on  le  maintient  néanmoins  à  la  diète. 
=P  70.  T  =  37°,2. 

28.  —  Le  malade  se  sent  beaucoup  mieux  et  répond  avec  la  plus 
grande  lucidité  aux  questions.  Température  et  pouls  normaux.  Ali- 
mentation légère. 

2  juin.  —  11  sort  complètement  guéri. 

Ous.  DLVII  I.  —  Chute  du  quatrième  étage.  Commotion  cérébrale  remar- 
quable par  sa  longue  durée.  Guérison.  —  Slaar  (Jean),  vingt-huit  ans, 
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démolisseur,  entre  le  4  octobre  1882,  salle  Saint-Augustin,  n°  "8. 
Bonne  santé  antérieure  :  troubles  psycbiques  depuis  quelque  temps  ; 
chute  en  travaillant  de  la  hauteur  du  quatrième  étage. 

A  son  entrée.  —  Plaie  linéaire  de  5  centimètres  à  la  partie  supé- 
rieure gauche  du  frontal.  Pas  d'otorrhagie  ni  d'épistaxis,  seule  la 
plaie  du  front  a  donné  lieu  à  une  hémorrhagie  assez  abondante, 
mais  qui  s'est  bien  vite  arrêtée  par  les  moyens  hémostatiques  habi- 
tuels. Coma  le  plus  complet  :  stertor,  pouls  petit.  Pas  de  paralysie 
des  membres  cependant  ;  la  face  présente  une  déviation  manifeste  : 
les  yeux  sont  fermés,  les  pupilles  dilatées.  Rien  du  côté  de  la  vessie. 
—  Pansement  phéniqué  sur  la  plaie.  P.  60.  T.  M.  38°.  S.  38°,4. 

6.  —  Même  position  ;  coma  absolu,  d'où  on  ne  peut  tirer  le  malade. 
P.  52.  T.  M.  37°,1.  S.  38°, 4. 

Pendant  les  journées  des  7,  8  et  9  octobre,  le  pouls  ne  présente 
aucune  modification  ;  chaque  jour  il  bat  régulièrement  cinquante- 
deux  pulsations.  Quant  à  la  température,  elle  est  de  37°  le  matin  et 
de  38  à  38°, 4  le  soir.  On  est  parvenu  à  faire  prendre  au  malade  du 
lait  et  du  bouillon.  Le  coma  est  toujours  le  même  ;  les  nuits  sont 
quelque  peu  agitées,  voilà  tout.  —  Purgatif  salin.  Application  de  glace 
sur  la  tête. 

Le  malade  supporte  difficilement  la  glace  qui  l'importune,  et 
cherche  à  s'en  débarrasser  avec  les  mains,  aussi  est-on  obligé  de  les 
lui  attacher. 

12  octobre.  —  Le  malade  est  toujours  dans  un  état  subcomateux, 
cependant  il  répond  lentement  aux  questions  qui  lui  sont  faites,  à  la 
condition  qu'elles  le  soient  en  l'agitant  un  peu;  il  se  plaint  toujours 
de  la  tête.  Il  urine  bien,  un  peu  de  constipation.  T.  37°.  P.  60°.  Il 
boit  volontiers  du  bouillon  et  du  lait. 

20.  —  Le  mal  de  tête  persistant,  on  fait  raser  le  malade  et  on  lui 
applique  sur  la  tête  un  large  vésicaloire. 

21.  —  L'amélioration  de  la  céphalalgie  n'est  pas  obtenue,  le  malade 
se  plaint  toujours.  —  Purgatif. 

Les  jours  suivants,  amélioration  notable  ;  l'appétit  est  revenu.  Le 
malade  répond  d'une  façon  nette  aux  questions,  et  commence  à  se 
lever.  Toutefois  les  facultés  cérébrales  sont  encore  mal  équilibrées. 

1er  novembre.  —  La  plaie  du  front  est  cicatrisée  depuis  longtemps  ; 
état  psychique  meilleur.  — Exeat,  avec  ordre  à  la  famille  de  le  rame- 
ner si  le  moindre  phénomène  cérébral  se  produisait.  —  Il  n'a  pas  été 
revu. 

Obs.  DLIX.  —  Commotion  cérébrale.  Plaie  de  tête.  Fracture  de 
l'épitrochlée.  Guérison.  —  Verdier  (Mélanie),  vingt-deux  ans,  domes- 
tique, entre  le  20  février  1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°  41.  Chute 
cette  nuit  dans  un  escalier;  a  descendu  un  étage  en  roulant  sur 
elle-même. 
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État  ce  matin.  —  Plaie  du  cuir  chevelu  longue  de  13  centimètres, 
s'étendant  du  front  sur  lequel  elle  déborde  de  3  à  4  centimètres,  jus- 
qu'au sommet  de  la  tête.  Les  bords  de  la  plaie  sont  assez  nets,  mais 
il  existe  un  décollement  de  quelques  millimètres  de  chaque  côté. 
Le  coude  droit  très  douloureux,  et  surtout  très  gonflé,  d'où  examen 
complet  impossible.  De  plus,  il  existe  un  certain  degré  d'excitation 
cérébrale.  La  malade  est  très  loquace;  elle  accuse  en  même  temps 
une  migraine  violente,  la  lumière  la  fatigue.  —  Pas  de  saignée  locale  ; 
la  plaie  ayant  laissé  couler  une  certaine  quantité  de  sang,  et  la 
malade  n'étant  pas  d'une  bien  forte  constitution.  Les  bords  de  la 
plaie  sont  lavés  et  rapprochés  à  l'aide  de  sutures  métalliques.  Pan- 
sement compressif.  Compresses  résolutives  sur  le  coude. 

Le  soir.  —  T.  38°  :  langue  saburrale.  —  Le  malade  prendra  un  pur- 
gatif salin  demain  matin. 

22  février.  —  Les  symptômes  de  commotion  cérébrale  sont  dis- 
sipés en  partie. 

23.  —  La  malade  va  très  bien.  On  enlève  les  points  de  suture  : 
réunion  par  première  intention. 

25.  —  Le  coude  est  dégonflé  ;  il  a  conservé  tous  ses  mouvements, 
mais  ils  sont  douloureux.  Les  trois  saillies  de  l'olécrâne,  de  l'épicon- 
dyle  et  de  l'épitrochlée  sont  à  leur  position  normale.  On  détermine 
en  appuyant  sur  l'épitrochlée  une  légère  crépitation,  avec  douleur 
vive.  —  Le  bras  est  mis  en  écharpe,  et  la  malade  envoyée  au  Vésinet 
le  4  mars. 

Obs.  DLX.  —  Névralgie  sous-orbitaire  chez  un  cérébral.  Ignipunc- 
ture.  Guérison.  —  Lemarié  (Prosper),  vingt-quatre  ans,  voiturier, 
entre  le  24  juin  1881,  salle  Saint-Augustin,  n°  6  bis.  Père  aliéné, 
frère  épileptique.  Se  croit  atteint  d'un  cancer  delà  joue  droite  dont 
il  souffre  horriblement,  dit-il,  et  qu'il  frotte  incessamment  pour 
atténuer  la  douleur. 

On  ne  constate  cependant  qu'un  peu  de  rougeur  en  ce  point,  et 
peut-être  une  légère  induration,  mais  en  somme  rien  qui  ressemble 
à  une  manifestation  cancéreuse.  —  Traitement  psychique  par  les 
scarifications:  nul  résultat.  Douze  jours  après,  nouvelle  scarification  : 
l'état  psychique  reste  le  même.  Enfin,  on  lui  fait  une  application  de 
quelques  pointes  de  feu  :  soulagement  dès  le  lendemain,  et  après 
une  seconde  application  faite  treize  jours  plus  tard,  la  guérison  est 
complète;  la  gaieté  a  reparu  et  le  faciès,  fort  amaigri  avant,  a 
repris  de  l'embonpoint. 

Il  s'agissait  sans  doute  d'une  névralgie  sous-orbitaire. 

Ors.  DLXI.  —  Petite  plaie  à  la  tête.  Tétanos.  Mort.  Autopsie.  — 
Baulieu,  soixante-huit  ans,  cultivateur,  entre  le  17  février  1882, 
salle  Sainte-Marthe,  n°  7.. Ce  malade  a  toujours  joui  d'une  excellente 
santé,  pas  d'alcoolisme  ni  de  syphilis  :  en  1853,  fièvres  intermitentes. 
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Il  porte  depuis  soixante  ans  sur  la  face  dorsale  de  la  main  droite  une 
tumeur  delà  grosseur  d'une  petite  mandarine:  tumeur  molle,  à  sen- 
sation lipomateuse,  et  glissant  facilement  sur  les  parties  profondes. 
Cette  tumeur  est  comme  bilobée  et  sillonnée  de  petites  veinules  à  sa 
surface;  indolence  absolue,  aussi  entre-t-il  non  pour  elle,  mais  pour 
une  contracture  des  mâchoires,  survenue  à  la  suite  d'une  chute  qu'a 
faite  le  malade  sur  la  région  occipitale  le  30  janvier.  Cette  chute  a  dé- 
terminé une  plaie  de  tête  guérie  depuis;  coma  lors  de  cette  chute, 
mais  il  n'en  peut  préciser  la  durée.  En  sortant  de  ce  coma,  il  y  a 
•eu  une  contracture  de  tous  les  muscles  de  la  mâchoire  ;  depuis  ce 
temps  le  malade  est  dans  le  même  état. 

A  son  entrée.  —  Trismus  intense,  raideur  tétanique  de  tous  les 
muscles  de  la  nuque,  ce  qui  fait  que  le  malade  peut  à  peine  mouvoir 
la  tête.  Impossibilité  presque  absolue  de  se  nourrir,  grande  diffi- 
culté à  parler.  Pas  de  fièvre.  Aucune  paralysie  des  membres  supé- 
rieurs et  inférieurs.  —  4  grammes  de  bromure  de  potassium. 

18  février.  —  Le  malade  est  incapable  de  prendre  aucun  aliment, 
ni  solide  ni  liquide.  L'opistothonos  est  encore  exagéré.  —  Lavement 
avec  8  grammes  de  chloral  :  bromure  de  potassium  4  grammes. 

19.  —  Aucune  amélioration  dans  les  symptômes  tétaniques;  le 
trismus  est  toujours  aussi  complet  que  possible;  la  respiration 
paraît  difficile.  Pouls  normal.  Le  malade  ne  peut  pas  émettre  un 
son  intelligible.  Tous  les  jours  le  thermomètre  ne  dépasse  pas  37°, 8. 

—  Lavement  avec  10  grammes  de  chloral  ;  6  grammes  de  bromure  en 
potion. 

La  respiration  devient  plus  pénible  dans  la  soirée,  et  dans  la  nuit 
le  malade  succombe. 

Autopsie.  —  Aucun  épanchement  dans  les  plèvres.  —  Les  poumons 
sont  le  siège  d'une  congestion  notable  des  bases,  surtout  le  poumon 
gauche.  —  Foie.  —  Consistance  normale.  A  la  coupe,  aspect  grais- 
seux. Pas  de  dégénérescence  amyloïde.  —  Cerveau. — Les  méninges 
se  détachent  facilement,  pas  d'épaisseur  anormale.  —  Bulbe.  —  Intact. 

—  Moelle. — Présente  sur  toute  sa  région  dorsale  un  ramollissement 
blanc  des  plus  notables  :  la  moelle  cervicale  et  la  moelle  lombaire 
ne  sont  nullement  ramollies.  —  Cœur.  —  Très  hypertrophié. 

Obs.  DLXII.  —  Chute  sur  les  pieds  d'une  hauteur  de  1  mètre. 
Commotion  médullaire.  —  Chrétien,  cinquante-trois  ans,  charretier, 
entre  le  4  janvier  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  18.  Toujours  bien 
portant;  aucune  manifestation  diathésique  appréciable.  Entre  à 
l'hôpital  pour  les  suites  d'une  chute  produite  de  la  manière  suivante  : 
le  2  janvier  cet  homme  se  tenait  debout  dans  un  tombereau  qu'il 
conduisait  :  voulant  se  porter  à  l'arrière  de  sa  voiture,  il  fit  un  faux 
pas  et  tomba  directement  de  sa  voiture  sur  le  sol  dans  la  position 
verticale,  la  chute  fut  d'un  mètre  environ  de  hauteur  :  chute  immé- 
V  47 
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diate  consécutive  sur  le  sol,  il  put  cependant  se  relever  pour  remon- 
ter dans  sa  voiture.  Rentré  chez  lui,  il  prit  le  lit,  et  le  lendemain 
impossible  de  marcher.  Il  ressentit  alors  une  sensatiou  de  froid  et  d'en- 
gourdissement dans  les  deux  membres  inférieurs.  La  région  dorsale 
et  la  base  de  la  colonne  vertébrale  étaient  également  le  siège  d'une 
pesanteur  marquée,  pesanteur  qui  a  disparu  depuis.  Pas  d'élourdis- 
sement,  pas  de  céphalalgie,  pas  d'épistaxis,  aucun  mouvement 
fébrile,  mais  rétention  complète  d'urine  et  une  seule  selle. 

Actuellement.  —  Le  malade  ne  se  plaint  que  des  jambes  dans  les- 
quelles il  ressent  des  élancements  douloureux.  L'examen  de  la 
colonne  vertébrale  est  négatif.  La  sensibilité  est  intacte  aux  membres 
inférieurs  ;  un  peu  de  lenteur  des  réflexes.  —  Cathétérisme  ;  issue 
d'une  grande  quantité  d'urine. 

5  janvier.  —  Ventouses  scarifiées  sur  la  colonne  lombaire. 

6.  — Soulagement;  aucune  modification  appréciable  du  côté  des 
jambes. 

7.  —  Le  malade  ne  peut  toujours  pas  faire  usage  des  membres  infé- 
rieurs et  les  réflexes  restent  abolis. 

11.  —  Il  sent  un  peu  plus  de  force  sur  les  jambes,  mais  il  ne  peut 
pas  toujours  marcher.  Exeat  sur  sa  demande. 

Obs.  DLXIII.  — Névralgies  des  branches  nerveuses  temporales  super- 
ficielles et  sous-orbitaires.  Résection  et  arrachement  des  nerfs  dou- 
loureux. —  Chambre  (Marie),  soixante-deux  ans,  entre  le  16  janvier 
1882,  n°  33,  salle  Sainte-Marthe.  Pas  d'hérédité.  Pas  d'antécédents 
scrofuleux,  tuberculeux  ou  syphilitiques.  A  l'âge  de  dix-sept  ans  elle 
eut  des  fièvres  intermittentes  pendant  six  mois.  En  1870  sciatique. 
11  y  a  deux  ans,  elle  commença  à  éprouver  dans  la  région  temporale 
droite  des  accès  de  douleurs  névralgiques  qui,  d'abord  assez  éloignés 
les  uns  des  autres,  se  sont  rapprochés  de  pius  en  plus,  malgré  l'em- 
ploi du  sulfate  de  quinine,  de  l'iodure  de  potassium  et  tous  les  mé- 
dicaments antinévralgiques.  La  vie  est  devenue  insupportable  à  la 
malade,  qui  réclame  une  intervention. 

État  actuel.  —  Les  accès  névralgiques  se  reproduisent  trois,  quatre 
et  cinq  fois  par  jour.  Les  douleurs  suivent  le  trajet  des  branches 
nerveuses  temporales  superficielles  et  s'irradient  à  toute  la  région 
temporale.  Elles  sont  tellement  violentes  qu'elles  contraignent  la 
malade  à  pousser  des  cris.  A  1  centimètre  au  devant  du  tragus 
existe  un  point  douloureux  persistant.  Il  suffit  de  presser  sur  ce 
point  pour  réveiller  les  douleurs.  Outre  les  phénomènes  névralgiques, 
l'accès  se  caractérise  par  une  contraction  des  muscles  superficiels 
innervés  par  les  branches  supérieures  du  facial  et  particulièrement 
de  l'orbiculaire  des  paupières,  par  du  larmoiement  et  des  troubles 
vaso-moteurs  (dilatation  et  battements  exagérés  de  l'artère  temporale 
superficielle).  L'accès  dure  de  quelques  secondes  à  quelques  mi- 
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nutes.  Dans  l'intervalle  des  crises  tout  rentre  dans  l'ordre,  les 
douleurs  cessent,  les  muscles  récupèrent  leurs  fonctions,  le  larmoie- 
ment s'arrête,  l'artère  temporale  reprend  son  calibre,  ses  batte- 
ments deviennent  à  peine  perceptibles.  On  peut  constater  alors  que 
la  sensibilité  tactile  des  régions  temporale  et  frontale  droites  est 
diminuée. 

Nous  tenons  quelques  jours  la  malade  en  observation  et  nous 
constatons  que  les  troubles  tendent  encore  à  s'accentuer.  Dans  les 
derniers  temps,  au  moment  des  accès,  les  douleurs  s'irradient  dans 
les  branches  du  plexus  sous-orbitraire,  phénomène  que  la  malade 
n'avait  jamais  accusé.  Il  n'existe  aucune  lésion  périphérique  appré- 
ciable. Pas  de  troubles  oculaires.  Rien  du  côté  des  os  de  la  face  ni 
des  téguments.  Rien  n'autorise  à  penser  à  une  lésion  circonscrite 
des  centres  nerveux. 

4  février.  —  Chloroforme.  A  l'aide  du  bistouri  nous  faisons  dans 
la  région  temporale  droite,  suivant  le  trajet  du  nerf  temporal  super- 
ficiel, une  incision  verticale  longue  de  5  centimètres,  dont  nous 
saisissons  les  bords  avec  des  pinces  hémostatiques  qui  arrêtent  le 
sang  et  servent  en  même  temps  de  rétracteurs.  Nous  trouvons  dans 
le  tissu  cellulo-adipeux  sous-cutané  les  branches  nerveuses  tempo- 
rales superficielles  et  l'artère  du  même  nom,  nous  plaçons  deux 
pinces  hémostatiques  sur  l'artère  et  la  faisons  écarter  du  champ  de 
l'opération  par  un  aide.  Ceci  fait,  nous  taillons,  dans  la  couche  qui 
contient  les  filets  nerveux,  un  lambeau  quadrilatère  de  3  centi- 
mètres de  diamètre,  que  nous  disséquons  à  la  surface  de  l'aponévrose 
et  que  nous  enlevons  complètement  avec  les  portions  de  nerf  qu'il 
contient.  Nous  voyons  l'extrémité  d'une  branche  nerveuse  impor- 
tante, qui  émerge  delà  parotide,  nous  la  saisissons  avec  des  pinces  à 
disséquer  et  nous  exerçons  sur  elle  une  traction  suffisante  pour 
l'arracher.  Nous  en  extrayons  ainsi  une  longueur  de  2  centimètres 
et  demi.  Nous  faisons  ensuite  en  avant  du  trou  sous-orbitaire  une 
incision  cruciale  dont  les  branches  ont  2  centimètres  de  diamètre,  et 
nous  en  faisons  rétracter  les  bords  par  des  aides;  sur  l'artère  sous- 
orbitaire  ouverte  nous  appliquons  une  pince  hémostatique.  Nous 
incisons  les  fibres  musculaires  superficielles,  et  ayant  ainsi  mis  à  nu 
le  plexus  nerveux,  nous  en  réséquons  les  filets  sur  une  étendue  de 
2  centimètres.  Nous  agrandissons  alors  le  trou  sous-orbitaire.  Nous 
saisissons  les  branches  qui  en  émergent  et  nous  en  faisons  l'arra- 
chement. —  Sutures.  Pansement  alcoolisé  phéniqué  et  ouaté  com- 
pressif. 

Pendant  trois  jours  la  température  oscille  entre  37°,6  et  38°, 2. 
Elle  devient  normale  ensuite  ;  on  enlève  les  fils  les  quatrième  et 
cinquième  jours  et  on  les  remplace  par  des  bandelettes  collodionnées. 
Réunion  par  première  intention. 
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La  malade  n'a  pas  eu  trace  de  névralgie  depuis  l'opération.  — 
Sortie  le  8  mars. 

Obs.  DLXIV.  —  Névralgie  des  branches  du  nerf  frontal.  Résection. 
Guérison.  —  Rabarot  (François),  cinquante-cinq  ans,  cuisinier,  entre 
le  19  mai  1882,  n°  72,  salle  Saint-Augustin.  Pas  d'hérédité,  pas  d'anté- 
cédents scrofuleux,  tuberculeux,  ou  syphilitiques.  Alcoolique  exposé, 
par  sa  profession,  aux  vapeurs  d'oxyde  de  carbone.  En  1875,  chute 
dans  laquelle  il  se  fit  diverses  contusions  et  une  fracture  de  la  rotule. 
La  face  et  particulièrement  la  région  frontale  n'ont  pas  porté.  Néan- 
moins depuis  cette  époque  il  est  atteint  de  névralgie  faciale  droite 
avec  foyer  continu  d'ans  le  domaine  des  branches  du  frontal.  Né- 
vralgie sciatique  intermittente.  Depuis  un  an  la  névralgie  frontale  s'est 
accentuée,  les  crises  sont  devenues  plus  fréquentes  et  plus  longues. 
Le  malade  a  perdu  le  sommeil  et  nul  traitement  n'a  réussi  à  entraver 
le  mal  :  la  morphine,  le  salicylate  de  soude,  l'iodure  de  potassium, 
le  sulfate  de  quinine,  les  vésicaloires  ont  été  employés  en  vain. 

État  actuel.  —  Tic  douloureux  de  la  face  ;  les  muscles  du  côté  droit 
sont  contracturés,  la  moitié  droite  de  la  face  est  rétractée,  grimaçante 
et  le  faciès  pourrait  faire  croire  à  une  paralysie  faciale  gauche,  si 
les  muscles  de  ce  côté  n'avaient  conservé  leur  contractilité.  Douleurs 
continues  sur  le  trajet  des  nerfs  frontal  externe  et  frontal  interne  : 
crises  douloureuses  revenant  plusieurs  fois  par  jour;  irradiation  en 
éclair  dans  tout  le  domaine  d'innervation  du  trijumeau  avec  points 
sus-orbitaire,  sous-orbitaire,  naso-palatin  et  mentonnier.  Le  malade 
pousse  des  cris  et  se  tord  sur  son  lit,  ou  marche  comme  un  fou  pen- 
dant les  accès  qui  durent  de  quelques  minutes  à  trois  quarts  d'heure. 
La  pression  du  front  diminue  légèrement  l'intensité  des  douleurs. 
Pas  de  zones  anesthésiques.  Rien  du  côté  des  parties  molles  ou  des 
os.  Viscères  thoraciques  et  abdominaux  sains.  Anémie.  Émaciation. 

24  juin.  —  Chloroforme.  A  l'aide  du  bistouri,  nous  faisons  au  niveau 
du  trou  sous-orbitaire  une  incision  cruciale  dont  les  branches  ont 
1  centimètre.  Après  avoir  sectionné  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  et  quelques  fibres  musculaires,  nous  découvrons  le  nerf  sous- 
orbitaire  et  l'artère  qui  l'accompagne.  Nous  soulevons  ce  nerf  sur 
une  sonde  cannelée  et,  le  saisissant  avec  des  pinces,  nous  l'arrachons 
en  exerçant  la  traction  du  côté  du  trou  sous-orbitaire.  Nous  en  ex- 
trayons de  cette  façon  une  portion  qui  mesure  4  centimètres  de 
longueur.  Nous  arrachons  de  même  les  branches  terminales  et  nous 
plaçons  une  pince  hémostatique  sur  l'artère.  —  Suture.  Pansement 
à  l'eau  oxygénée. 

Pas  de  réaction  fébrile  :  pas  d'accidents  consécutifs. 

On  enlève  les  fils  le  quatrième  jour.  Réunion  par  première  inten- 
tion. Suppuration  nulle.  Les  douleurs  ont  complètement  disparu. 

Sortie  le  16  juillet. 
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Obs.  DLXV.  —  Chute  d'un  troisième  étage  sur  la  tète.  Paralysie 
faciale  gauche  et  surdité  du  même  côté  survenues  sept  jours  après  l'acci- 
dent. Guérison.  — Buissot  (Arthur),  vingt-huit  ans,  mécanicien,  entre 
le  21  mai  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  16.  Hier  soir,  vers  cinq  heures, 
chute  d'un  troisième  étage  (17  à  18  mètres  de  hauteur)  :  il  perd  con- 
naissance, est  transporté  de  suite  à  l'hôpital  et  se  réveille  dans  le 
courant  de  la  nuit. 

État  ce  matin.  — Pas  d'ecchymose,  pas  d'écoulement  par  le  nez  ou 
l'oreille,  pas  de  douleur  localisée  dans  la  tête.  Le  pavillon  de  l'oreille 
droite  est  fendu  transversalement  au-dessus  du  lobule  :  pas  de 
céphalalgie.  Difficulté  considérable  à  mouvoir  les  jambes.  Pas  de  dimi- 
nution de  la  sensibilité  des  membres  inférieurs.  Douleur  au  niveau 
de  la  région  lombaire.  —  Six  ventouses  scarifiées  dans  la  région  dou- 
loureuse. 

23  mai.  —  Même  difficulté  à  mouvoir  les  jambes.  Bains  sulfureux. 

25.  —  Un  peu  d'amélioration  du  côté  des  membres  inférieurs. 

27.  —  Le  malade  a  remarqué  qu'il  était  maladroit  pour  mâcher 
et  qu'il  se  mord  souvent  la  joue  :  bouche  déviée,  impossibilité  de 
fermer  l'œil  gauche,  aspect  étrange  de  la  physionomie,  en  un  mot 
tous  les  signes  de  la  paralysie  faciale  gauche.  Surdité  correspon- 
dante. 

29.  —  La  paralysie  a  considérablement  augmenté.  Surdité  presque 
absolue  du  côté  gauche.  La  paralysie  augmente  jusqu'au  9  juin.  A 
partir  de  cette  époque  elle  diminue  progressivement,  en  même  temps 
que  la  surdité. 

17  juin.  —  Tout  est  à  peu  près  complètement  disparu.  Va  à 
Vincennes. 

Obs.  DLXVI.  —  Tiraillement  du  plexus  brachial  gauche.  Electri- 
sation.  Guérison.  —  Chambon  (Alexandrine),  quarante  et  un  ans, 
blanchisseuse,  entre  le  11  octobre  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  47. 
La  malade  a  eu  seize  enfants.  Elle  a  toujours  eu  une  excellente  santé. 
Huit  jours  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  sa  main  gauche  est  prise 
entre  les  rayons  d'une  roue  de  voiture  qu'on  arrête  immédiate- 
ment, mais  qui  n'en  fait  pas  moins  un  demi-tour.  Le  bras  est  vio- 
lemment tiré  et  la  malade  éprouve  une  vive  douleur  dans  le  cou 
du  côté  gauche.  A  partir  de  ce  moment,  difficulté  à  mouvoir  la  main, 
et  douleurs  du  cou,  vives  au  point  d'empêcher  le  sommeil  pendant 
plusieurs  jours. 

Etat  actuel.  —  La  malade  tient  sa  tête  fixe  et  immobile,  regardant 
à  droite.  Elle  ne  peut  remuer  son  cou,  lequel,  du  côté  gauche,  est 
douloureux  à  la  pression  ainsi  que  l'épaule  et  les  régions  pectorale 
et  scapulaire.  Anesthésie  à  la  sensibilité  et  au  chaud  irrégulièrement 
distribuée  dans  le  bras  et  l'avant-bras  gauche.  Diminution  considé- 
rable des  forces  de  ce  côté.  La  malade  ne  peut  élever  le  bras  horizon- 
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talement  ou  le  porter  à  la  tête.  Elle  ne  peut  ni  étendre  les  doigts,  ni 
les  fermer  complètement.  Congestion  de  la  main  et  de  l'avant-bras. 
Engourdissement. 

17  octobre.  —  Première  séance  d'électricité  (courants  interrompus). 
La  malade  sent  très  bien  l'électricité.  Tous  ses  muscles  se  contrac- 
tent bien.  Le  soir  elle  éprouve  une  amélioration  notable;  elle  se  sert 
mieux  de  sa  main;  elle  peut  dormir  la  nuit.  La  douleur  est  beaucoup 
moindre. 

20.  —  On  continue  l'électricité.  L'amélioration  augmente  rapide- 
ment. Des  ganglions  douloureux  se  montrent  du  côté  droit  en  arrière 
du  sterno-cleido-mastoïdien. 

21.  —  Les  ganglions  sont  plus  douloureux  encore. 

23.  —  Amélioration  considérable.  Les  mouvements  sont  plus 
faciles.  La  force  revient  en  même  temps  que  la  sensibilité. 

24.  —  La  malade  demande  à  sortir;  elle  peut  reprendre  ses  oc- 
cupations habituelles. 

Obs.  DLXVII.  —  Plaie  du  nerf  médian.  Troubles  Irophiques.  — 
Schmitt,  vingt-quatre  ans,  grainetier,  entre  le  20  février  1881, 
salle  Sainte-Marthe,  n°  25.  (Pièce  moulée  et  déposée  au  n°  502 
de  notre  collection  du  musée  Saint-Louis).  En  décembre  1880 
chute  avec  une  bouteille  qui  se  casse  et  dont  un  des  têts  lui  fit  une 
plaie  à  l'avant-bras.  Il  dit  qu'immédiatement  après  la  production  de 
cette  plaie,  il  ne  sentit  plus  ses  doigts  médius,  index  et  pouce.  La 
plaie  fut  pansée  avec  de  l'eau-de-vie  camphrée,  et  un  mois  après 
elle  était  cicatrisée.  Le  malade,  ayant  alors  essayé  de  travailler,  ne 
put  se  servir  de  sa  main. 

État  actuel.  —  11  se  plaint  d'avoir  perdu  la  sensibilité  de  ses 
doigts  à  la  face  palmaire  et  de  ne  pouvoir  les  fermer  qu'à  demi.  A 
G  centimètres  au-dessus  du  pli  de  flexion  du  poignet  sur  la  face 
palmaire  de  l'avant-bras,  on  voit  une  cicatrice  de  2  centimètres,  obli- 
que en  bas  et  en  dehors,  arrivant  par  son  extrémité  externe  jusqu'à 
la  ligne  médiane  du  poignet.  Cette  cicatrice  adhère  aux  parties  pro- 
fondes et  s'élève  lorsque  les  muscles  fléchisseurs  se  contractent.  A 
1  centimètre  au-dessus  du  poignet  existe  une  petite  tumeur  du  vo- 
lume d'un  gros  pois,  et  qui  ressemble  à  un  kyste  synovial. 

État  de  la  sensibilité  :  elle  est  conservée  à  la  région  de  l'éminence 
thénar,  à  la  face  dorsale  du  pouce,  à  la  face  dorsale  de  la  première 
phalange  de  l'index  et  du  médius  :  elle  est  abolie  dans  la  moitié 
externe  du  creux  de  la  main.  A  la  face  palmaire  du  pouce,  aux 
deuxième  et  troisième  phalanges  des  doigts  index  et  annulaire. 

État  de  la  motilité  :  la  flexion  du  pouce  est  impossible,  son  adduc- 
tion se  fait.  L'index  et  le  médius  ont  des  mouvements  de  latéralité 
et  de  flexion,  mais  le  malade  ne  peut  fléchir  les  deux  dernières 
phalanges  de  ces  doigts,  la  première  restant  dans  l'extension. 
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Troubles  trophiques  :  l'éminence  thénar  dans  son  ensemble  est 
atrophiée.  En  divers  points  de  la  pulpe  des  doigts,  des  lésions  pré- 
sentant les  caractères  de  pemphigus  à  petites  bulles  se  sont  formées. 
A  la  face  palmaire  de  la  phalangette  du  pouce,  il  s'est  formé  le 
23  février  une  ampoule  d'un  demi-centimètre  de  diamètre,  elle  con- 
tenait un  liquide  séreux  qui  s'est  écoulé  après  la  piqûre  de  l'épi- 
derme.  Quatre  jours  après  il  ne  restait  plus  qu'un  épiderme  dur, 
sec  et  épais.  Il  se  forma  des  phlyctènes  tout  à  fait  analogues,  mais 
de  dimensions  un  peu  plus  grandes  à  la  face  palmaire  de  la  deuxième 
phalange  de  l'index,  et  à  la  face  externe  de  la  phalangette  du  môme 
doigt. 

A  la  pulpe  du  doigt  médius  existent  trois  petites  exulcérations, 
résultant  de  phlyctènes  semblables,  qui,  au  dire  du  malade,  se  seraient 
montrées  dès  le  cinquième  jour  après  la  blessure.  Dans  toute  l'éten- 
due de  la  pulpe  du  médius  l'épiderme  est  épais,  dur,  sec,  des- 
quamé. Les  ongles  de  l'index,  du  médius  et  du  pouce  présentent  vers 
leur  partie  moyenne  un  sillon  transversal  qui  indique  un  trouble 
dans  leur  nutrition. 

Le  malade  sort  le  23  mars  dans  le  même  état. 

Obs.  DLXVIII.  —  Plaie  du  nerf  médian.  Troubles  trophiques.  —  Fori- 
gat  (Firmin),  vingt  et  un  ans,  corroyeur,  entre  le  26  novembre  1880, 
salle  Sainte-Marthe,  n°  16.  Le  6  janvier  1880,  il  est  tombé  sur  un 
têt  de  bouteille,  et  s'est  fait  à  la  face  antérieure  de  l'avant-bras 
droit  une  plaie  de  4  centimètres  de  long  au  moins  ;  cette  plaie 
était  très  profonde  et  saigna  beaucoup.  Il  fut  transporté  à  l'hôpital. 
Le  morceau  de  verre  était  resté  dans  la  plaie,  on  le  retira  et  on 
pansa  la  plaie.  La  cicatrisation  demanda  cinq  semaines.  Dès  le 
moment  de  l'accident  le  malade  a  senti  le  médius  et  l'index  «  comme 
morts  ». 

La  plaie  étant  guérie,  il  s'est  mis  à  travailler,  mais  en  février  il  a 
vu  se  former  sur  l'extrémité  de  l'index  des  bulles  qui  se  sont  crevées 
et  cela  à  diverses  reprises,  il  y  en  a  eu  aussi  au  doigt  médius.  Le 
pouce  en  aurait  été  exempt.  Le  malade  ne  souffrait  pas. 

Dans  le  courant  de  l'année,  l'ongle  de  l'index  est  devenu  malade, 
esttombé,  puis  s'est  reproduit,  trois  fois  successivement.  La  deuxième 
phalange  était  gonflée,  et  un  jour  la  peau  s'ouvrit  pour  laisser  échap- 
per un  liquide  séreux  et  un  peu  de  pus.  Par  l'ouverture  cutanée  on  ' 
apercevait  l'os,  et  la  phalangette  a  été  extraite  au  mois  de  juillet.  A 
pu  recommencer  à  travailler  :  c'est  alors  que  se  sont  formées,  à 
l'extrémité  de  l'annulaire,  des  bulles  analogues  à  celles  qui  avaient 
siégé  sur  les  autres  doigts. 

État  actuel.  —  Les  mouvements  des  doigts  sont  conservés,  excepté 
la  flexion  extrême  du  pouce  dans  la  paume  de  la  main.  L'éminence 
thénar  est  atrophiée.  La  sensibilité  du  pouce  est  conservée.  La  sensi- 
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bilité  des  deux  dernières  phalanges  de  l'index  et  du  médius  à  la  face 
palmaire  et  à  la  face  dorsale  est  abolie.  La  première  phalange  des 
mêmes  doigts  a  conservé  sa  sensibilité.  La  pression  de  la  partie  ex- 
terne de  la  paume  de  la  main  donne  au  malade  une  sensation  de 
secousse  électrique  dans  les  doigts.  Le  chatouillement  de  la  même 
région  est  douloureux.  L'extrémité  des  doigts  index  et  médius  est 
gonflée  en  massue.  Sous  l'ongle  existe  une  masse  cornée,  dure,  ir- 
régulière, de  nature  évidemment  épidermique,  plus  épaisse  et  plus 
dure  à  l'index.  L'ongle  de  ce  doigt  est  réduit  à  une  petite  corne  épaisse 
recourbée  vers  la  face  palmaire  et  ratatinée.  L'ongle  du  médius  a 
conservé  son  aspect  général,  mais  il  présente  deux  sillons  transver- 
saux indiquant  des  troubles  dans  son  développement. 

Pendant  son  séjour  à  l'hôpital  le  malade  a  souffert  de  la  dernière 
phalange  du  médius  :  la  pulpe  de  ce  doigt  était  légèrement  gonflée 
et  douloureuse  à  la  pression.  —  Sort  quelque  temps  après  dans  le 
môme  état. 


5  II 


ORGANES    DES  SENS. 


Quarante-quatre  observations  se  rapportent  aux  maladies 
des  organes  des  sens  ou  de  leurs  annexes  :  elles  se  répartis- 
sent delà  façon  suivante  : 

j  Orbite   2 

,..  .           i  Paupières  et  sourcils   6 

Vision              . 1  .  0 

1  Voies  lacrymales   2 

\  Conjonctive   2 

.               (  Oreille  externe  et  région  mastoïdienne . .  .  3 

Audition. .  )  _                          °  .„ 

j  Oreille  moyenne,   lo 

Olfaction. .  I  ^ez   , 

J  Fosses  nasales   4 

Gustation.  |  Langue   1 

Total   44 


I.  —  Appareil  de  la  vision. 

L'observation  DLXX,  sarcome  des  parties  molles  de 
l'orbite  ayant  provoqué  l'exoplilhalmie,  et  dans  laquelle  uous 
avons  fait  l'énucléation  du  globe  de  l'œil,  est  des  plus  inté- 
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ressantes.  Le  diagnostic  offrait  de  véritables  difficultés.  Nous 
nous  trouvions  en  effet  en  présence  d'une  tumeur  développée 
chez  une  femme  de  soixante-dix  ans  et  dont  le  début  remon- 
tait à  trois  ans.  Le  symptôme  dominant  était  une  exophthal- 
mie  considérable  démontrant  qu'une  masse  morbide  s'était 
développée  au  fond  de  l'orbite  et  en  avait  progressivement 
chassé  le  globe  de  l'œil.  Tous  les  autres  symptômes  étaienl 
négatifs,  si  l'on  excepte  cette  particularité  importante  qu'en 
écartant  les  paupières,  on  voyait  au  côté  externe  de  l'orbite 
une  portion  de  tumeur  sous-conjonctivale  du  volume  d'une 
amande  dont  la  consistance  et  tous  les  autres  caractères 
étaient  ceux  du  lipome.  Ces  données  suffisaient  pour  établir 
l'existence  d'une  tumeur  solide  intra-orbitaire,  mais  ne  nous 
donnaient  aucun  renseignement  sur  l'origine,  la  nature  et 
l'étendue  du  néoplasme.  En  effet,  il  nous  était  facile  de  re- 
connaître que  la  masse  graisseuse  que  nous  observions  au 
côté  externe  était  non  pas  un  prolongement  de  la  tumeur, 
mais  bien  le  tissu  cellulo-adipeux  de  l'orbite  refoulé  en 
avant,  ainsi  que  le  globe  de  l'œil.  L'examen  approfondi  des 
fosses  nasales,  des  sinus  frontal  et  maxillaire,  nous  démon- 
trait qu'il  n'existait  dans  ces  régions  aucun  tissu  de  nouvelle 
formation.  L'intégrité  des  fonctions  cérébrales,  le  bon  aspect 
du  globe  oculaire,  nous  autorisaient  à  supposer  que  ni  le  cer- 
veau ni  l'œil  n'étaient  le  point  de  départ  de  la  tumeur. 

Nous  arrivions  donc,  au  point  de  vue  du  siège  et  de  l'éten- 
due, à  cette  première  conclusion  que  la  tumeur  était  née  aux 
dépens  des  parties  molles  de  l'orbite  et  qu'elle  était  encore 
localisée  dans  cette  cavité,  premier  point  important  en  ce 
qu'il  nous  encourageait  à  intervenir  avec  quelques  chauces 
de  succès. 

Quant  à  la  nature  du  néoplasme,  nous  en  étions  réduit 
aux  probabilités.  L'âge  avancé  de  la  malade,  la  rapidité  re- 
lative de  l'évolution  du  mal  (trois  ans),  l'existence  de  douleurs 
lancinantes,  nous  portaient  à  penser  à  une  tumeur  de  mauvaise 
nature.  Mais,  quant  à  savoir  s'il  s'agissait  d'une  variété  de 
sarcome  ou  de  carcinome,  l'examen  seul  de  la  pièce  anato- 
mique  pouvait  nous  éclairer.  Comme  d'ailleurs,  ainsi  que 
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nous  l'avons  dit,  l'opération  nous  paraissait  pouvoir  être  en- 
treprise avec  des  chances  de  succès,  comme  d'autre  part  la 
malade  souffrait  atrocement,  nous  n'hésitâmes  pas  à  faire  à  la 
fois  l'ablation  du  globe  de  l'œil  et  celle  de  la  tumeur.  C'est  alors 
seulement  que  nous  pûmes  nous  convaincre  qu'il  s'agissait 
d'un  myxo-sarcome.  L'événement  d'ailleurs  justifia  pleine- 
ment le  pronostic  que  nous  avions  formulé  à  propos  de  l'o- 
pération, car  la  malade  sortit  complètement  guérie,  moins 
d'un  mois  après  notre  intervention. 

Les  tumeurs  de  l'orbite  ne  sont  pas  fréquentes,  et  sur  les 
nombreuses  observations  publiées  dans  nos  autres  volumes, 
nous  n'en  trouvons  qu'une  autre  analogue  à  celle-ci  :  c'est 
l'observation  CCCX1X  du  tome  I  (p.  399).  Le  cas  nous  avait 
paru  suffisamment  curieux  pour  mériter  d'être  moulé.  (Voy. 
notre  collection  du  musée  Saint-Louis.) 

Là  comme  ici,  il  y  avait  du  chémosis  et  de  l'œdème  sous- 
conjonctival,  dus  à  la  compression  des  veines  orbitaires. 
L'intervention  chez  notre  autre  malade  fut  suivie  de  mort  par 
encéphalite  suppurée  :  ici,  par  contre,  la  guérison  s'est  faite 
sans  incidents. 

L'observation  DLXXl  a  trait  à  un  épithélioma  des  pau- 
pières récidivé  et  ayant  envahi  les  parties  molles  de  l'orbite. 
Quand  nous  vîmes  le  malade,  le  diagnostic  s'imposait.  La 
seule  question  importante  pour  nous  était  donc  de  savoir  si 
l'opération  pouvait  encore  être  faite  assez  largement  pour 
prolonger  la  vie  du  malade  et  lui  éviter  l'éventualité  d'une 
nouvelle  récidive.  Bien  que  la  tumeur  masquât  complètement 
le  globe  de  l'œil  et  empêchât  de  se  rendre  compte  de  son 
état;  bien  que,  suivant  toute  probabilité,  les  parties  molles 
et  le  périoste  même  de  l'orbite  fussent  envahis,  nous  n'hési- 
tâmes pas  à  entreprendre  l'opération  en  nous  basant  sur  les 
considérations  suivantes  :  d'une  part,  nous  avions  affaire  à 
cette  variété  d'épithélioma  qui  semble  dériver  de  l'acné 
sébacé,  qui  reste  longtemps  stationnaire  (le  début  remontait 
à  dix  ans)  et  qui  a  plus  de  tendance  à  se  propager  en  surface 
qu'en  profondeur;  d'autre  part,  les  fonctions  cérébrales 
avaient  conservé  leur  intégrité;  enfin,  les  ganglions  de  la 
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région  n'étaient  pas  envahis.  Ici  encore,  l'événement  nous 
donna  raison  et  l'opération,  faite  largement,  procura  la  gué- 
rison  en  moins  d'un  mois. 

Nos  deux  observations  de  kystes  congénitaux  de  la  queue 
du  sourcil  n'ont  rien  présenté  de  spécial  et  l'opération  n'a 
été  suivie  d'aucun  des  accidents  possibles  :  phlegmon  de  l'or- 
bite, méningo-encéphalile,  etc.  Nous  recommandons  beau- 
coup, dans  cette  opération,  de  ne  pas  ouvrir  la  loge  orbitaire 
et  cependant  il  faut  ruginer  minutieusement  le  périoste  au 
point  d'implantation  sous  peine  de  récidive. 

L'observation  DLXXV  est  celle  d'une  petite  fille  de"  cinq 
mois,  portant  au  voisinage  de  l'extrémité  interne  du  sourcil 
gauche  un  angiome  fibreux,  dont  le  début  fut  constaté  seu- 
lement deux  mois  après  la  naissance.  La  variété  d'angiome 
développée  au  niveau  des  fentes  branchiales  du  fœtus  et  dé- 
nommée angiome  fissurai  n'est  pas  exceptionnelle.  Toutefois 
on  l'observe  de  préférence  au  niveau  des  commissures  la- 
biales. Son  siège  au  voisinage  de  la  queue  du  sourcil  est 
beaucoup  moins  fréquent,  et  lorsque  la  tumeur  ne  présente 
pas  les  caractères  pathognomoniques  des  tumeurs  vascu- 
laires  :  coloration  violacée  ou  vineuse,  mouvements  d'expan- 
sion et  d'affaissement,  battements  isochrones  à  ceux  du  pouls, 
réductibilité  plus  ou  moins  complète,  le  diagnostic  demande 
une  certaine  discussion.  Or,  ces  signes  physiques  étaient 
assez  peu  nets  dans  notre  cas  pour  justifier  de  notre  part  une 
certaine  hésitation.  Les  tumeurs  qu'on  observe  le  plus  sou- 
vent dans  la  région  sont  des  kystes,  la  hernie  des  méninges 
et  du  cerveau  (méningocèle  et  méningo-encéphalocèle),  et 
des  kystes  dermoïdes,  ces  derniers  se  développant  plus  ordi- 
nairement à  la  queue  du  sourcil.  Nous  y  avons  aussi  rencon- 
tré des  kystes  sous-périostiques  à  prolongement  orbitaire  et 
des  kystes  hydatiques,  mais  ces  derniers  sont  tellement  rares 
qu'il  n'y  a  lieu  de  les  admettre  que  par  exclusion. 

La  hernie  des  méninges  par  une  fente  osseuse  située  entre 
les  os  propres  du  nez  et  l'ethmoïde  est  ordinairement  réduc- 
tible. On  sent  assez  facilement  les  bords  osseux  de  la  solution 
de  continuité  qui  lui  livre  passage,  et  lorsque  l'enfant  crie  ou 
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fait  effort,  la  tumeur  augmente  de  volume  et  devient  plus 
consistante.  Lorsqu'un  prolongement  de  la  substance  céré- 
brale est  en  même  temps  hernié,  la  compression  de  la  tumeur 
donne  lieu  à  des  phénomènes  nerveux  tels  que  somnolence 
et  coma.  Rien  dans  le  cas  actuel  ne  rappelait  ces  phéno- 
mènes et  ne  nous  autorisait,  par  conséquent,  à  penser  à  l'une 
ou  à  l'autre  variété  de  tumeur. 

Les  kystes  dermoïdes  à  contenu  sébacé,  huileux,  épithélial 
ou  pileux,  siègent,  nous  l'avons  dit,  plus  ordinairement  à  la 
queue  du  sourcil.  Toutefois  nous  en  avons  observé  plusieurs 
au  point  où  se  développait  notre  tumeur  et  nous  aurions  eu 
quelque  raison  d'y  songer  en  raison  de  la  consistance  et  de 
l'irréductibilité.  Ce  qui  nous  fit  écarter  cette  idée,  fut  la  pré- 
sence d'un  réseau  capillaire  cutané  assez  développé,  réseau 
qu'on  ne  rencontre  pas  habituellement  à  la  surface  des 
kystes  fœtaux. 

Les  kystes  en  bissac,  composés  d'un  prolongement  super- 
ficiel sous-cutané,  et  d'une  poche  principale  intra-orbitaire 
sous-périostique,  se  développent  quelquefois  dans  la  région 
et  nous  en  avons  rencontré  plusieurs  cas  dans  notre  pratique. 
Mais  un  caractère  qui  les  distingue  et  qui  faisait  défaut  chez 
notre  malade  est  la  transmission  de  la  fluctuation  d'une  poche 
à  l'autre  et  la  réductibilité  du  prolongement  sous-cutané  dans 
le  sac  sous-périostique.  Les  raisons  que  nous  venons  d'indi- 
quer nous  amenaient  à  penser  aux  angiomes  fissuraux  et, 
malgré  l'absence  de  mouvements  d'expansion  et  d'alfaisse- 
ment  et  de  réductibilité,  nous  étions  confirmé  dans  cette  idée 
par  la  présence  du  réseau  capillaire  cutané. 

Toutefois  un  caractère  dont  nous  n'avons  pas  parlé  jusqu'ici 
et  qui  était  propre  à  nous  induire  en  erreur  était  la  teinte 
bleuâtre  de  la  tumeur  qui  simulait  à  s'y  méprendre  la  trans- 
parence; aussi  pour  compléter  notre  diagnostic  n'hésitâmes- 
nous  pas  à  faire  une  ponction  exploratrice  avec  le  trocart 
capillaire.  L'issue  du  sang  pur  nous  ayant  complètement 
édifié,  nous  enlevâmes  la  tumeur  par  voie  de  dissection. 

La  structure  fibreuse,  le  peu  de  développement  des  cavernes 
vasculaires,  la  présence  d'une  loge  kystique  au  centre  de  la  tu- 
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meur,  nous  rendirent  compte  des  anomalies  symptomatiques 
que  nous  avions  constatées.  La  prédominance  du  tissu  fibreux 
explique  en  effet  la  consistance  de  la  tumeur,  et  le  défaut  de 
dilatabilité  et  de  retrait.  Quant  à  la  loge  kystique  centrale  in- 
terposée aux  vaisseaux  profonds  et  superficiels,  elle  jouait  le 
rôle  du  sac  anévrysmal  qui  transforme  le  jet  intermittent  en 
jet  continu  et  s'oppose  ainsi  à  la  transmission  des  pulsations 
au-dessous  d'elle,  c'est-à-dire  dans  les  vaisseaux  périphériques. 

L'observation  DLXXX  a  trait  à  une  oplithalmie  blennor- 
rhagique  double.  Nous  n'avons  pas  hésité  à  la  traiter  énergi- 
quement  par  les  cautérisations  au  nitrate  d'argent  et  nous 
avons  obtenu  un  succès  complet. 

Obs.  DLXIX.  —  Phlegmon  de  l'orbite.  Résolution.  —  Gourdin 
(Désiré),  quinze  ans  et  demi,  journalier,  entre  le  2G  janvier  1881,  au 
n°  73  bis ,  de  la  salle  Saint-Augustin.  Aucun  antécédent.  Il  y  a 
cinq  ou  six  jours,  sans  cause  connue  (peut-être  le  froid),  frissons  et 
violent  mal  de  tête.  Le  lendemain  douleurs  lancinantes  dans  l'œil 
gauche,  puis  dans  l'œil  droit;  enfin  la  douleur  se  localise  et  em- 
pêche le  sommeil.  Le  surlendemain  ces  symptômes  continuent  et 
s'augmentent  d'œdème  des  paupières  à  droite,  sans  lésion  de  la 
vision  ni  douleurs  dans  le  globe  oculaire.  Avec  l'apparition  de 
l'œdème  les  douleurs  de  tête  diminuent.  L'appétit  est  presque  perdu, 
il  y  a  de  la  fièvre  le  soir,  le  gonflement  des  paupières  augmente,  le 
malade  voit  double  et  se  décide  alors  à  entrer  à  l'hôpital. 

Etat  à  l'entrée.  —  Les  paupières,  à  droite,  sont  très  œdémateuses, 
d'un  rouge  peu  intense  et  recouvrent  l'œil.  En  les  écartant  on  ne 
trouve  pas  de  chémosis,  les  conjonctives  ne  sont  que  légèrement 
injectées.  Le  globe  oculaire  est  manifestement  repoussé  en  avant, 
plus  saillant  que  le  sain,  il  est  aussi  un  peu  plus  dur  au  toucher, 
et  un  peu  moins  mobile  dans  tous  les  sens,  d'où  la  diplopie.  La 
pupille  se  dilate  et  se  contracte  normalement,  l'acuité  visuelle  semble 
normale.  A  la  pression  on  provoque  une  douleur  profonde,  sembla- 
ble dans  tous  les  points  de  l'orbite,  et  s'irradiant  dans  toute  la  tête. 
L'examen  ophthalmoscopique  ne  révèle  rien.  Le  pouls  est  à  96,  la 
température  à  38°, 2.  —  Quatre  sangsues  à  la  tempe.  Cataplasmes. 

Nuit  assez  bonne,  détente.  L'œdème  et  la  douleur  ont  diminué.  — 
Cataplasmes,  repos  au  lit. 

Le  mieux  continue  le  surlendemain. 

Le  30  le  malade  prend  deux  verres  d'eau  de  sedlitz  qui  font  cesser 
une  constipation  de  quatre  jours;  et  il  sort  guéri  le  1er  février. 
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Obs.  DLXX.  —  Sarcome  des  parties  molles  de  l'orbite.  Exophthal- 
mie.  Enucléation  de  l'œil.  Ablation  de  la  tumeur.  (Pièce  moulée  et 
déposée  dans  notre  collection.)  —  Rolline  (Caroline),  soixante-dix 
ans,  entre  le  25  novembre  1882,  n°  M,  salle  Sainte-Marthe.  Pas  d'hé- 
rédité. Pas  d'antécédents  scrofuleux,  tuberculeux  ou  syphilitiques. 
Bonne  santé  habituelle.  Il  y  a  trois  ans,  sans  causes  connues,  elle 
commença  à  éprouver  dans  l'orbite  gauche  des  douleurs  lancinantes. 
Peu  à  peu  le  globe  oculaire  fut  projeté  en  avant  et  l'exophthalmie 
s'est  accentuée.  Dans  les  derniers  temps  ce  phénomène  a  marché 
rapidement. 

Etal  actuel.  —  L'œil  gauche  est  porté  en  avant  et  en  bas  au  point 
que  son  équateur  répond  au  rebord  orbitaire.  L'exophthalmie  a  dé- 
terminé le  renversement  de  la  paupière  inférieure  en  bas  et  en 
dehors,  de  sorte  que  de  ce  côté  il  existe  de  l'ectropion.  La  paupière 
supérieure  a  conservé  sa  mobilité,  et  peut  seule  recouvrir  en  partie 
le  globe  oculaire.  Les  téguments  des  deux  paupières  sont  sains,  la 
conjonctive  palpébrale  et  oculaire  est  congestionnée,  œdématiée  :  il 
existe  un  certain  degré  de  chémosis,  les  capillaires  et  les  veinules 
sont  en  même  temps  dilatés.  Le  globe  de  l'œil  a  gardé  ses  mouve- 
ments. Rien  du  côté  de  la  cornée,  de  la  pupille,  du  cristallin  et  des 
autres  milieux  de  l'œil.  Lorsqu'on  écarte  les  paupières  on  voit  que 
le  côté  externe  de  l'orbite  est  déformé  par  une  fumeur  dont  la  portion 
apparente  a  le  volume  d'une  amande,  et  qui  se  prolonge  profondé- 
ment dans  la  partie  supérieure  et  externe  de  la  cavité  orbitaire.  Le 
grand  angle  de  l'œil,  le  bord  supérieur  de  l'orbite,  les  2/3  internes 
de  son  bord  inférieur  sont  libres,  le  tiers  interne  du  même  bord 
et  l'angle  externe  sont  au  contraire  masqués  par  la  tumeur.  Celle- 
ci,  cachée  par  la  conjonctive,  offre  une  consistance  molle  qui  rappelle 
celle  de  certains  lipomes.  La  vision  est  confuse  mais  non  abolie. 
Douleurs  contusives  continues  avec  élancements  intermittents. 
Rien  du  côté  du  cerveau  ou  des  fosses  nasales.  Rien  dans  les  gan- 
glions parotidiens,  cervicaux  et  sous-maxillaires.  État  général  satis- 
faisant. 

11  novembre.  — Chloroforme.  A  l'aide  du  bistouri  nous  prolongeons 
la  fente  palpébrale  en  débridant  transversalement  la  commissure 
externe  sur  une  étendue  de  2  centimètres  et  demi  :  ensuite  au  fond 
de  la  partie  externe  du  sillon  orbito-palpébral,  incision  qui  com- 
prend toute  l'épaisseur  de  la  conjonctive  :  aussitôt  nous  voyons  faire 
hernie  entre  les  lèvres  de  la  plaie  une  masse  de  tissu  adipeux  qui 
pourrait  faire  croire  que  nous  avons  affaire  à  un  lipome,  mais  un 
examen  plus  attentif  nous  montre  qu'il  s'agit  du  tissu  cellulo-adi- 
peux  de  l'orbite  qui  a  été  refoulé  en  avant  et  qui  masque  la  tumeur. 
Nous  incisons  ce  tissu  et  nous  mettons  à  découvert  la  masse  morbide, 
qui  présente  tous  les  caractères  du  sarcome  embryonnaire.  En  pré- 
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sence  d'une  affection  aussi  maligne,  nous  n'hésitons  pas  à  faire 
l'énucléation  du  globe  de  l'oeil  et  à  enlever  largement  non  seulement 
la  tumeur,  mais  aussi  les  parties  molles  de  l'orbite,  en  nous  aidant 
des  pinces  à  disséquer,  du  bistouri  et  des  ciseaux.  —  Tamponnement 
temporaire  de  l'orbite  avec  de  fines  éponges,  puis  nous  suturons  les 
lèvres  de  la  plaie  à  l'aide  de  deux  fils  métalliques,  de  manière  à 
restituer  à  la  fente  palpébrale  ses  dimensions  normales. 

Examen  de  la  pièce.  —  La  tumeur  offre  le  volume  d'un  petit  œuf 
de  poule,  elle  est  constituée  par  un  tissu  finement  granuleux,  de 
couleur  rosée  par  places,  jaunâtre  et  comme  vitreux  dans  d'autres 
points.  Il  semble  qu'au  sarcome  soit  mélangée  une  certaine  quantité 
de  tissu  myxomateux. 

Pas  de  réaction  fébrile.  Pas  d'antécédents  consécutifs,  mais  les 
douleurs  persistent. 

21.  —  Elle  se  lève  :  mange  peu,  dort  mal. 

27.  —  Se  plaint  d'un  bruit  continu  dans  la  tête,  mais  les  douleurs 
ont  disparu.  Diarrbée  légère.  État  local  et  général  satisfaisants. 

8  décembre.  —  Ces  accidents  ont  cessé  :  cicatrisation.  Exeat. 

Obs.  DLXXI.  —  Epithélioma  du  grand  angle  de  l'œil  propagé  aux 
paupières  et  aux  parties  molles  de  l'orbite.  Ablation  large  de  la  tumeur 
y  compris  le  globe  de  l'œil.  — Plistat  (Jean-Baptiste),  cinquante-six  ans, 
jardinier,  entre  le  1er  mai  1882,  salle  Saint-Augustin,  n°  70.  Pas  d'hé- 
rédité,  pas  d'antécédents  scrofuleux,  tuberculeux  ou  syphilitiques. 
Bonne  santé  habituelle.  Il  y  a  dix  ans,  il  remarqua  au  niveau  de  la 
commissure  interne  des  paupières  du  côté  droit  un  bouton  verru- 
queux,  fendillé,  du  volume  d'un  grain  de  riz,  provoquant  un  prurit 
qui  le  portait  à  se  gratter.  Longtemps  stationnaire,  la  petite  tumeur 
a  commencé  à  se  développer,  il  y  a  cinq  ans,  et  à  envahir  lentement 
et  progressivement  les  deux  paupières.  Il  y  a  quatre  mois  on  fit  à 
Reims  l'ablation  de  la  tumeur.  Récidive  au  bout  de  deux  mois.  De- 
puis dix-huit  mois  une  petite  plaque  épithéliale  s'est  développée  à 
l'union  des  tiers  interne  et  moyen  du  sillon  orbitaire  inférieur. 

État  actuel.  —  Les  deux  paupières  droites  sont  réunies  au  devant 
du  globe  de  l'œil  par  une  tumeur  aplatie,  irrégulièrement  circulaire, 
de  2  à  3  centimètres  de  diamètre,  étendue  transversalement  de  la 
commissure  interne,  qu'elle  recouvre,  à  l'union  des  tiers  externe  et 
moyen  de  la  fente  palpébrale  et  verticalement  du  sourcil  au  bord  ad- 
hérent de  la  paupière  inférieure.  Elle  masque  dans  cette  étendue  la 
face  cutanée  des  paupières  et  leurs  bords  libres,  le  grand  angle  de 
l'œil,  le  lac  lacrymal  et  les  points  lacrymaux.  Il  est  impossible  de  voir 
le  globe  oculaire  et  de  se  rendre  compte  de  son  état.  La  surface  de 
cette  tumeur  est  en  partie  couverte  par  des  croûtes  jaunâtres  et  hu- 
mides. Dans  le  reste  de  son  étendue,  elle  est  hérissée  de  fongosités 
épithéliales,  rouges,  saignantes,  séparées  par  des  sillons  remplis  de 
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pus,  d'ichor  et  de  débris  d'épithélium.  Au  toucher,  la  tumeur,  mobile 
au  devant  de  la  conjonctive  oculaire,  est  dure,  de  consistance  larda- 
cée;  elle  occupe  toute  l'épaisseur  des  paupières.  Douleurs  sourdes,  con- 
tinues, lancinantes.  Vision  abolie  de  ce  côté.  Rien  dans  les  ganglions 
parotidiens  et  sous-maxillaires.  Rien  dans  les  viscères  thoraciques  et 
abdominaux.  État  général  satisfaisant. 

13  mai.  —  Chloroforme.  A  l'aide  du  bistouri  nous  débridons  la 
commissure  externe  des  paupières  afin  d'agrandir  la  fente  palpébrale. 
Nous  enlevons  largement  les  deux  paupières  avec  des  ciseaux  et  nous 
disséquons  les  parties  malades  du  grand  angle  de  l'oeil  de  façon  à  ne 
laisser  aucune  trace  de  tissu  morbide.  L'œil  étant  à  découvert,  nous 
constatons  qu'il  est  aplati,  rétracté  dans  tous  ses  diamètres,  incapable 
de  remplir  ses  fonctions,  la  cornée  est  opaque,  blanchâtre,  la  conjonc- 
tive est  envahie  par  le  tissu  morbide;  afin  d'éviter  autant  que  possible 
la  récidive,  nous  sommes  obligé  d'enlever  le  globe  oculaire  et  de 
ruginer  le  périoste  orbitaire  au  voisinage  des  insertions  des  paupières. 
Les  parties  molles  du  fond  de  l'orbite  sont  saines.  —  Bonne  com- 
pression avec  une  éponge.  Pansement  phéniqué. 

Pendant  six  jours  la  température  oscille  entre  37°, 6  et  38°, 4.  Sup- 
puration modérée. 

19.  —  Température  normale.  État  satisfaisant. 

25.  —  Douleurs  péri-orbitaires.  Plaie  en  bonne  voie  de  cicatrisation. 
Se  lève  depuis  quatre  jours,  mange  et  dort  bien. 

1er  juin.  —  Guérison  complète.  Sortie. 

Obs.  DLXXII.  —  Kyste  sébacé  de  la  queue  du  sourcil.  Ablation.  Os- 
■téo-sarcome  du  cubitus  gauche.  Opération.  Erysipèle  intercurrent.  Gué- 
rison. —  Véland  (Hippolyte),  douze  ans  et  demi,  entre  le  o  juillet  1881, 
salle  Sainte-Marthe,  n°  8.  Pas  d'hérédité.  Quelques  antécédents  scro- 
fuleux.  Depuis  la  naissance,  grosseur  à  la  queue  du  sourcil  gauche 
qui  s'est  accrue  lentement  et  présente  actuellement  le  volume  d'une 
petite  noix,  fluctuante,  mobile,  un  peu  attachée  à  la  peau,  sans  chan- 
gement de  coloration,  non  douloureuse.  D'un  autre  côté,  à  l'extrémité 
inférieure  de  l'avant-bras  gauche,  est  survenue  il  y  a  trois  mois  une 
tumeur  irrégulière  non  douloureuse.  Située  à  la  face  dorsale,  au-des- 
sus du  poignet;  elle  s'est  accrue  progressivement. 

Etat  actuel.  —  On  ne  peut  bien  délimiter  à  quel  os  appartient  cette 
tumeur;  elle  est  dure,  plutôt  cartilagineuse  qu'osseuse,  irrégulière, 
bosselée,  non  mobile,  indolore;  les  tendons  passent  au-dessus.  Pas 
de  changement  de  coloration  à  la  peau,  qui  est  saine.  Mouvements 
normaux.  Bon  état  général. 

9  juillet.  —  Anesthésie.  Au  moyen  d'une  incision  suivant  la  direc- 
tion du  sourcil,  nous  énucléons  le  kyste  sébacé.  —  Sutures.  Drains. — 
Cette  petite  opération  terminée,  incision  longitudinale  sur  la  face 
dorsale  du  poignet  et  de  l'avant-bras,  de  G  centimètres.  On  met  à  nu  une 
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tumeur  bosselée,  attenant  par  une  large  base  au  cubitus,  ablation  et 
rugination  de  l'os.  Pansement  phéniqué. 

Examen  de  la  pièce.  —  Elle  est  composée  de  tissu  osseux  aréolaire 
rempli  de  moelle  très  rouge,  un  peu  fongueuse  et  recouverte  d'une 
coucbe  de  cartilage  un  peu  épaisse  sous-périostique.  Le  tout  a  la  gros- 
seur de  trois  avelines. 

11.  —  Douleurs  vives,  délire  léger,  inappétence  complète.  T.  —  39°. 
P.  ==  110.  Douleurs  dans  toutle  bras,  qui  présente  une  rougeur  érysi- 
pélateuse.  Gonflement  des  paupières.  —  On  badigeonne  le  bras  avec  un 
mélange  d'éther  et  d'essence  de  térébenthine.  Purgation. 

13.  —  Pansement.  Un  peu  de  mieux. 

14.  —  On  enlève  les  sutures.  Réunion  au  sourcil;  pas  de  réunion 
au  bras.  L'érysipèle,  toujours  un  peu  pâle,  n'a  pas  dépassé  la  moitié 
du  bras  et  semble  s'éteindre.  T.  ==  38°. 

16.  —  Mieux  sensible,  faciès  satisfaisant,  pas  de  fièvre,  l'érysipèle  a 
disparu. 

25.  — L'avant-bras  a  augmenté  de  volume,  il  est  arrondi,  tendu, 
très  douloureux  à  la  pression.  Fluctuation  en  un  point.  Incision.  Drain 
qui  sort  par  la  plaie  de  l'opération.  Cette  incision  donne  issue  à  une 
notable  quantité  de  sang  noir  mélangé  de  pus,  le  tout  situé  au-dessous 
de  l'aponévrose. 

26.  —  Soulagement  considérable,  la  nuit  a  été  meilleure  de  beau- 
coup que  les  deux  ou  trois  précédentes.  Moins  de  fièvre.  Appétit. 

2  août.  —  Collection  purulente  du  dos  de  la  main.  —  Drainage. 
—  Le  malade  se  lève. 

4.  —  Collection  purulente  sous  le  poignet.  Drainage. 

20.  —  Il  n'y  a  plus  rien  qu'une  cicatrice  peu  apparente  à  la  queue 
du  sourcil.  L'état  général  est  des  plus  satisfaisants. 

5  septembre.  —  On  enlève  le  dernier  drain  du  bras. 

25.  —  Cicatrisation;  le  poignet  est  raide  ainsi  que  les  doigts.  Les 
mouvements  en  sont  limités,  mais  non  douloureux. 

Douches  sulfureuses.  Bains.  Exeat. 

Obs.  DLXXIII.  — Kyste  congénital  de  la  queue  du  sourcil.  Extirpation. 
Guérison.  —  Geroges  (Catherine),  trente-huit  ans,  domestique,  11  avril 
1881  (exlerne).  Elle  porte  depuis  la  naissance  une  tumeur  occupant  la 
partie  externe  du  sourcil  droit;  sa  consistance  est  mollasse;  elle 
adhère  fortement  à  l'os  de  la  région  et  tout  mouvement  de  déplace- 
ment en  masse  de  la  tumeur  est  impossible;  indolence  absolue,  mais 
difformité  choquante;  aussi  l'ablation  est-elle  réclamée. 

Incision  parallèle  au  sourcil  et  passant  par  le  milieu  du  kyste  ;  l'en- 
veloppe de  la  tumeur  est  dure, comme  parcheminée,  résistante  ;  abla- 
tion de  la  tumeur  qui  est  fort  adhérente  à  la  peau  et  à  l'os,  avec  la 
spatule  et  le  bistouri.  La  surface  d'implantation  est  avivée  et  cauté- 
risée; trois  points  de  suture  métallique.  Pansement  phéniqué. 
V  48 
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L'examen  du  kyste  montre  que  sa  surface  interne  présente  l'aspect 
d'un  morceau  de  peau  macérée  ;  il  n'y  a  pas  de  poils  dans  sa  cavité  ; 
mais  une  certaine  quantité  de  matière  sébacée. 

14  avril.  —  Nous  enlevons  les  points  de  suture  ;  la  réunion  est  aussi 
satisfaisante  que  possible.  —  Pansement  occlusif  avec  des  bandelettes 
de  diachyLon. 

20.  —  Cicatrice  linéaire  à  peine  visible. 

Obs.  DLXXIV.  —  Kyste  dermdide  de  la  queue  du  sourcil.  Ablation. 
Guérison.  —  Guitton  (Henri),  trente  et  un  ans,  ciseleur,  entre  le 
1er  septembre  1881,  salle  Sainte-Martbe,  n°  19  bis.  Il  a  toujours  re- 
marqué qu'il  portait  à  la  queue  du  sourcil  droit  une  tumeur  du  vo- 
lume d'un  pois.  Cette  tumeur  ne  le  gênait  aucunement  et  ne  le  fait 
pas  encore  souffrir,  mais  il  a  remarqué  que  depuis  trois  mois,  sans 
cause  connue,  elle  avait  grossi  très  rapidement. 

Etat  actuel.  —  Tumeur  du  volume  d'un  haricot.  Elle  siège  à  l'ex- 
trémité externe  du  sourcil  droit,  débordant  un  peu  la  paupière  et  la 
tempe.  La  peau  à  sa  surface  est  normale,  cependant  à  son  centre  elle 
a  une  teinte  un  peu  jaunâtre.  Elle  est  mobile  sur  la  tumeur,  mai*  celle- 
ci  semble  avoir  contracté  des  adhérences  avec  le  périoste  et  l'orbicu- 
laire  des  paupières.  La  tumeur  est  élastique,  peu  fluctuante,  indo- 
lente, gêne  seulement  les  mouvements  de  la  paupière  supérieure. 

3  septembre.  —  Après  avoir  fait  une  incision  parallèle  au  sourcil,  on 
procède  à  l'énucléation  de  la  tumeur  qui  adhère  par  de  légers  tractus 
au  périoste.  Avec  de  petites  bandelettes  agglutinatives,  on  réunit  les 
bords  de  l'incision. 

19.  —  Le  malade  sort  complètement  guéri. 

Obs.  DLXXV.  —  Fibrome  angiomateux  de  la  tête  du  sourcil  gauche. 
Ablationpar  le  bistouri.  — Mordillât  (Denise),  cinq  mois,  est  présentée 
à  la  clinique  du  24  décembre  1881.  Il  y  a  trois  mois  ses  parents  ont 
remarqué  qu'elle  portait  au  niveau  de  la  tête  du  sourcil  gauche  une 
tumeur  du  volume  d'un  gros  pois,  dure,  indolente  à  la  pression.  Cette 
tumeur  s'est  développée  progressivement  mais  assez  rapidement. 

Etat  actuel.  —  Le  sourcil  gauche  est  déformé  par  une  tumeur  si- 
tuée à  l'union  des  régions  nasale,  frontale  et  orbitaire  et  étendue  ver- 
ticalement delà  bosse  sourcilière  au  grand  angle  de  l'œil;  transver- 
salement du  sus-orbitaire  à  l'épine  nasale.  Sa  forme  est  hémisphé- 
rique, son  volume  est  égal  à  celui  de  la  moitié  d'une  châtaigne,  sa 
surface  est  lisse,  unie,  convexe,  sans  bosselures  apparentes.  La  peau 
offre  une  teinte  bleuâtre  qui  donne  à  la  tumeur  un  aspect  transpa- 
rent ;  elle  est  parcourue  par  un  grand  nombre  de  fins  capillaires 
anastomosés  et  sinueux.  Pas  de  mouvements  d'expansion  et  d'affais- 
sement appréciables,  pas  de  battements  isochrones  à  ceux  du  pouls. 
Au  toucher  latumeur  est  dure,  solide,  de  consistance  fibroïde;  elle  est 
incompressible  et  irréductible.  Mobile  sous  les  téguments,  elle  adhère 
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aux  couches  profondes,  au  milieu  desquelles  elle  semble  s'êtrecreusé 
une  loge.  Lorsqu'on  la  comprime  on  ne  détermine  ni  troubles  céré- 
braux ni  troubles  visuels.  Rien  dans  les  régions  voisines,  rien  dans 
les  ganglions.  Viscères  thoraciques  et  abdominaux  sains.  État  géné- 
ral très  satisfaisant. 

24  décembre.  —  Chloroforme.  A  l'aide  d'un  trocart  capillaire  nous 
faisons  une  ponction  exploratrice  qui  donne  issue  à  de  la  sérosité  san- 
guinolente. Alors  incision  verticale  longue  de  3  centimètres,  et  nous 
disséquons  minutieusement  la  tumeur.  Nous  parvenons  à  la  séparer 
des  tissus  \oisins  sans  faire  de  délabrements.  —  Suture. 

Pansement  phéniqué  ;  pendant  trois  heures,  compression  ouatée. 

Examen  de  la  pièce.  —  La  tumeur  a  la  structure  d'un  tissu  érectile 
avec  trame  fibreuse  abondante  et  dure;  outre  les  cavernes  formées 
parles  anastomoses  vasculaires,  il  existe  au  centre  un  véritable  kyste 
du  volume  d'une  noisette  et  rempli  de  sérosité  sanguinolente. 

L'examen  histologique  montre  que  c'est  un  cysto-fibrome  angio- 
mateux. 

Suites  de  l'opération  des  plus  simples;  le  médecin  de  la  famille 
nous  apprit  que  la  réunion  avait  été  obtenue  par  première  intention 
et  qu'il  n'était  survenu  aucun  accident. 

Obs.  DLXXVI.  —  Hématome  sous-cutané  au  niveau  du  grand  angle 
de  l'œil,  droit.  Incision.  —  Gérard  (Albert),  vingt-cinq  ans,  bouton- 
nier,  28  juillet  1882  (externe).  A  reçu  le  13  juillet  un  vigoureux  coup 
de  poing  au  niveau  du  grand  angle  de  l'œil  droit;  il  tombe  sans  con- 
naissance ;  au  bout  de  vingt  minutes,  il  revient  à  lui  ;  à  ce  moment,  il 
lui  est  absolument  impossible  d'ouvrir  l'œil  droit. 

Les  paupières  étaient  noires  et  considérablement  tuméfiées.  Cette 
coloration  disparut  peu  à  peu  en  même  temps  que  l'enflure,  mais  au 
niveau  de  l'angle  externe  de  l'œil  persiste  une  tumeur  qui  n'a  pas 
changé  de  volume  depuis  lors. 

État  actuel.  —  Tumeur  du  volume  d'une  petite  noix,  molle,  fluc- 
tuante, sans  adhérences  avec  la  peau,  presque  pas  douloureuse  soit 
spontanément,  soit  à  la  pression.  Du  reste,  le  malade  n'a  pour  ainsi 
dire  pas  souffert  de  son  traumatisme  palpébral,  alors  même  que  les 
paupières  étaient  enflées  et  noires. 

28  juillet.  —  Le  malade  est  endormi  sous  la  cloche  à  l'aide  de  pro- 
toxyde  d'azote.  L'anesthésie  est  très  rapide,  complète,  et  le  réveil  est 
instantané  lorsqu'on  enlève  le  masque.  L'opération  consiste  en  une 
incision  par  laquelle  le  bistouri  introduit  va  sectionner  le  caillot  san- 
guin, que  l'on  fait  ensuite  sortir  facilement  par  pression.  Le  sang  a  la 
consistance  et  la  couleur  d'une  gelée  de  groseille  très  cuite.  —  Pan- 
sement à  l'alcool  camphré. 

Le  malade  devait  revenir  se  faire  panser  tous  les  jours;  nous  ne 
l'avons  plus  revu. 
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Obs.  DLXXVII.  —  Dacryocyslite.  Incision  avec  le  bistouri  du  point  lacry- 
mal inférieur.  Cathétérisme  avec  la  sonde  de  Bowmann.  —  Picard 
(Marie),  quarante-huit  ans,  femme  de  ménage,  se  présente  à  la  cli- 
nique du  18  mars  18*2.  H  y  a  douze  ans,  apparition  d'une  tumeur  du 
volume  d'un  grain  de  blé  dans  le  sillon  naso-jugal,  immédiatement 
au-dessous  du  point  lacrymal  inférieur  sur  le  trajet  du  sac.  Cette 
tumeur,  longtemps  stationnaire,  s'est  développée  brusquement  il  y  a 
un  mois,  s'est  ouverte  à  l'extérieur  et  a  donné  issue  à  quelques 
gouttes  de  lie juide  muco-purulent.  Une  fîstulette  a  persisté  qui  con- 
tinue à  sécréter  le  même  liquide. 

État  actuel.  —  Tumeur  du  volume  d'une  amande  sur  le  trajet  du 
sac  lacrymal  droit,  ovoïde  à  grosse  extrémité  supérieure,  à  grand  axe 
vertical,  à  surface  lisse,  unie,  convexe  sans  bosselures.  La  peau  est 
amincie,  tendue,  violacée.  Orifice  fistuleux  en  activité  à  la  partie 
moyenne.  Fluctuation  à  la  pression.  —  Épiphora  à  droite.  Sécheresse 
de  la  narine  correspondante. 

18  mars.  —  Pas  d'anesthésie,  nous  débridons  le  point  lacrymal 
inférieur  avec  un  bistouri  approprié  et  nous  faisons  le  cathétérisme 
du  sac  lacrymal  et  du  canal  nasal  avec  la  sonde  de  Bowmann  que 
nous  laissons  en  place  pendant  un  quart  d'heure. 

Les  jours  suivants,  on  commence  un  traitement  méthodique  par 
les  sondes  de  Bowmann.  Le  n°  1  ne  passe  d'abord  qu'avec  difficulté 
en  forçant  un  peu,  puis  on  introduit  les  nos  2  et  3. 

La  sécrétion,  d'abord  abondante  et  presque  exclusivement  puru- 
lente, diminue  peu  à  peu  et  devient  visqueuse  et  incolore;  la  poche 
se  distend  moins,  et  après  chaque  cathétérisme  les  larmes  passent 
dans  le  nez. 

18.  —  Guérison.  Exeat. 

Obs.  DLXXV1I1.  —  Tumeur  lacrymale  gauche.  Ablation.  Guérison.  — 
Gandin,  soixante-cinq  ans,  journalière,  entre  en  juillet  1882,  salle 
Sainte-Marthe,  dette  femme  a  toujours  joui  d'unie  excellente  santé. 
Porte  depuis  plusieurs  années  un  pelit  kyste  occupant  le  g'and 
angle  de  l'œil  droit,  et  paraissant  avoir  pris  naissance  sur  le  point 
lacrymal  inférieur  et  du  volume  d'un  pois  ordinaire.  C'est  une  petite 
tumeur  résistante,  élasiique  et  profondément  implantée  sur  la  région. 

\0  juillet.  —  Opération.  —  La  paupière  inférieure  étant  bien  abais- 
sée, avec  de  petits  ciseaux  courbes  nous  excisons  le  kyste  au  ras  du 
point  d'implantation.  —  Guérison  rapide. 

Obs.  DLXX1X.  —  Conjonctivite  aiyuë.  Collyre  au  sulfate  de  zinc. 
Guérison.  —  Jourdin  (Dé>iré),  quinze  ans,  garçon  fruitier,  entre  le 
28  janvier  1881,  au  n°  73  bis  de  la  salle  Saint  Augustin.  S'ijet  scrofu- 
leux,  peu  développé;  étant  enfant,  il  a  eu  p'usieurs  l'ois  mal  aux 
yeux.  Depuis  cinq  jours,  sans  cause  connue  il  a  ressenti  une  cer- 
taine difficulté  à  ouvrir  les  paupières  el  une  sensation  de  grains  de 
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sable  dans  les  yeux  et  gêne  par  la  clarté  du  jour  et  surtout  d'une 
lampe.  Quelques  douleurs  de  tête. 

Etat  actuel.  —  Tuméfaction  des  paupières,  principalement  des 
paupières  supérieures.  La  conjonctive  oculaire  est  uniformément 
rouge.  Photophobie.  La  sécrétion  des  larmes  est  abondante.  — 
Bains  de  pieds  sinapisés.  Collyre  au  sulfate  de  zinc.  Huile  de  foie  de 
morue. 

2  février.  —  Le  gonflement  des  paupières  est  moins  considérable. 
Le  malade  supporte  un  peu  plus  facilement  la  lumière.  Les  douleurs 
de  tête  sont  moins  vives.  La  rougeur  conjonctivale  est  à  peu  près  la 
même.  —  Même  traitement. 

9.  —  La  tuméfaction  des  paupières  a  complètement  disparu.  La 
rougeur  est  moindre.  Plus  de  céphalalgie  ni  de  photophobie.  —  Même 
traitement. 

17.  — Guérison.  Exeat. 

Obs.  DLXXX.  —  O/jklhalmie  blennorrhagique  double,  lavages  à  Veau 
oxygénée  et  à  la  solution  d'acide  borique.  Cautérisation  au  sulfate  d'ar- 
gent. Guérison.  —  Begué,  vingt  et  un  ans,  employé,  entre  le  1  r  octo- 
bre 1882,  salle  Saint-Augustin,  n°  9.  D'une  bonne  constitution, 
aucune  trace  de  manifestation  diathésique  appréciable.  Est  atteint 
de  blennorrhagie.  Il  y  a  quelques  jours  :  petits  picotements  dans 
l'œil,  avec  larmoiement  prononcé  :  photophobie  presque  immédiate 
et  le  malade  peut  à  peine  entr'ouvrir  les  paupières. 

Etat  actuel.  —  En  entr'ouvrant  les  paupières,  nous  constatons  que 
l'œil  baigne  littéralement  dans  le  pus,  que  ce  pus  est  absolument 
typique  :  chémosis  volumineux  autour  de  la  cornée  qui  est  saine  :  à 
la  cuisson  et  à  la  sensation  de  graviers  qu'éprouvait  le  malade  la  veille 
a  succédé  une  douleur  insignifiante.  —  Lavages  fréquents  avec  l'eau 
oxygénée  et  pansements  avec  la  même  eau.  —  Au  bout  de  trois  jours 
l'œil  gauche  se  prend  à  son  tour.  Intervention  plus  énergique  :  cau- 
térisations des  deux  conjonctives  avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent 
suivies  aussitôt  du  passage  d'un  pinceau  imbibé  d'eau  salée.  Panse- 
ment avec  des  compresses  boriquées  (solution  au  dixième);  lavages 
avec  la  même  solution  dans  le  courant  de  la  journée. 

Au  bout  de  quatre  à  cinq  jours,  l'amélioration  est  devenue  très 
sensible  :  l'œil  gauche  est  revenu  presque  à  l'état  normal,  et  la  con- 
jonctive de  l'œil  droit  est  bien  moins  boursouflée  :  vascularisation 
notable  encore  de  cette  membrane.  La  cornée  reste  toujours  indemne  : 
le  pus  a  bien  diminué  de  quantité. 

Au  bout  de  huit  jours  le  malade  ouvre  complètement  les  yeux  : 
pas  de  photophobie.  Continuation  des  lavages  avec  la  solution  d'a- 
cide borique.  La  blennorrhagie  est  elle-même  guérie.  Va  à  Vincennes. 
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II.  — Appareil  de  l'audition. 


Hématome  du  pavillon  de  l'oreille  

Épithélioma  

Abcès  sous-cutané  de  la  région  mastoïdienne 
Otites  moyennes  suppurées  


1 
1 
1 

15 


L'observation  DLXXXII  montre  quelle  longue  suivie  on 
peut  avoir  par  l'opération  de  certains  cancroïdes  :  cette  ma- 
lade avait  déjà  été  opérée  en  1873,  puis  en  1878.  Ce  n'est 
qu'au  bout  de  huit  ans  que  l'extension  empêche  une  nou- 
velle intervention. 

Les  observations  DLXXX1I1,  DLXXXIV  et  DLXXXV  sont 
connexes  :  il  s'agit  d'inflammation  des  cellules  mastoïdiennes 
consécutive  à  une  otite  moyenne.  Dans  nos  précédentes  cli- 
niques nous  avons  déjà  insisté  sur  la  nécessité  qu'il  y  a  à 
pratiquer,  dans  ces  cas,  la  trépanation  de  l'apophyse  mas- 
toïde  :  traitement  qui  a  fait  le  sujet  de  la  thèse  d'un  de  nos 
élèves,  le  Dr  Brochin;  néanmoins,  comme  c'est  loin  d'être 
une  opération  courante,  ou  nous  saura,  sans  doute,  gré 
d'exposer  de  nouveau  notre  procédé. 

Nous  pratiquons  au  niveau  même  de  l'apophyse  mastoïde 
une  incision  cruciale,  comprenant  non  seulement  les  parties 
molles,  mais  aussi  le  périoste.  Si  la  peau  qui  recouvre  la 
région  est  très  tuméfiée,  nous  faisons  l'incision  au  niveau 
de  l'entre-croisement  de  deux  lignes  droites,  dont  l'une 
serait  tirée  verticalement  à  1  centimètre  et  demi  en  "arrière 
du  point  d'attache  du  pavillon,  et  la  seconde  horizontalement 
en  longeant  le  bord  supérieur  du  conduit  auditif.  Le  doigt 
rencontre  en  ce  point,  sur  l'os,  une  petite  fossette  qui  cor- 
respond à  la  grande  cellule  mastoïdienne.  Celte  incision  faite, 
nous  nous  assurons  de  l'état  de  l'os,  et  nous  nous  contentons, 
s'il  existe  déjà  une  ouverture  fistuleuse,  de  l'agrandir  soit 
avec  une  spatule,  soit  à  l'aide  d'un  élévateur  ou  d'un  couteau 
lenticulaire.  Si  l'incision  seule  des  parties  molles  suffit  pour 
donner  issue  au  pus  s'échappant  par  une  ouverture  préexis- 
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tante,  l'opération  est  très  simplifiée.  Dans  le  cas  contraire, 
nous  choisissons  alors  pour  pratiquer  la  perforation  artificielle 
à  peu  près  le  point  que  nous  avons  indiqué  sur  l'apophyse 
mastoïde,  en  nous  rapprochant  un  peu  du  bord  antérieur. 
Le  trépan  doit  être  dirigé  en  avant,  parallèlement  au  con- 
duit auditif  externe  osseux  et  un  peu  en  bas,  afin  d'éviter  de 
pénétrer  soit  dans  le  sinus,  soit  dans  le  crâne. 

I/abcès  ouvert,  nous  plaçons  à  demeure  une  canule  d'ar- 
gent dans  le  but  de  donner  un  facile  écoulement  aux  liquides 
sécrétés  et  aux  lavages. 

Chez  nos  trois  malades  la  trépanation  a  déterminé  un  sou- 
lagement immédiat. 

Obs.  CLXXXI.  —  Hématome  traumatique  du  pavillon  de  l'oreille. 
Evacuation. —  Lacour  (Augustin),  quarante-neuf  ans,  commission- 
naire, se  présente  à  notre  clinique  le  18  novembre  1882.  Homme 
robustebien  constitué.  Bonne  santé  habituelle,  sa  profession  l'oblige 
à  porter  des  fardeaux  de  40  à  50  kilogrammes.  Il  y  a  six  semaines,  en 
portant  un  de  ces  fardeaux  sur  l'épaule  gauche  il  s'est  contusionné 
le  pavillon  de  l'oreille  correspondante;  aussitôt  est  apparue  une 
tumeur  qui  est  depuis  restée  stationnaire. 

Etat  actuel.  —  La  moitié  supérieure  du  pavillon  de  l'oreille  gau- 
che est  déformée  par  une  tumeur  du  volume  d'une  noix  occupant  la 
face  externe,  à  surface  lisse,  unie,  sans  bosselures  :  la  peau  mince, 
tendue,  offre  une  teinte  noirâtre  ecchymotique.  Au  toucher,  la  tumeur 
est  molle  etfranchement  fluctuante,  elle  siège  entre  la  peau  et  le  car- 
tilage, elle  est  bien  limitée  et  comme  enkystée.  —  Rien  du  côté  des 
parties  voisines.  —  Indolence.  —  Pas  de  troubles  auditifs. 

18  novembre.  —  Pas  d'anesthésie.  —  Ponction  avec  la  pointe  du 
bistouri,  issue  de  40  grammes  de  liquide  séro-sanguin.  Occlusion  de 
la  plaie.  Compression  ouatée. 

Le  malade  retourne  chez  lui.  Il  n'a  pas  été  revu. 

Obs.  DLXXXII.  —  Tumeur  maligne  de  la  région  auriculaire 
[deuxième  récidive).  Pas  d'opération.  — Barjean  (Joséphine),  cinquante- 
trois  ans,  se  présente  à  notre  clinique  le  10  septembre  1881.  Elle  a 
déjà  été  opérée  par  nous  en  1873  et  en  1878  pour  une  tumeur  de  la 
région  auriculaire  (Voy.  le  tome  III  de  nos  Cliniques,  obs.  CDXLVIII, 
p.  777).  Depuis  quelque  temps  il  s'est  fait,  une  seconde  récidive. 

Etat  actuel.  —  Autour  de  l'oreille,  au-dessus  et  en  arrière,  se  trou  " 
vent  des  masses  néoplasiques,  lobulées  ;  au-dessous,  du  côté  de  la 
parotide,  est  également  une  petite  tumeur  dure  et  saillante,  et  sur  la 
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mâchoire  inférieure  est  un  bourrelet  indiquant  l'envahissement  du 
périoste  par  le  cancer.  —  Pas  d'intervention  indiquée  :  traitement 
palliatif. 

Obs.  DLXXXI1I. —  Otite  moyenne  suppurée.  Abcès  mastoïdien.  Trépa- 
nation et  drainage  de  la  grande  cellule  mastoïdienne.  —  Haguno  (Char- 
les), vingt-cinq  ans,  chapelier,  entre  le  3  février  1882,  n°  16,  salle 
Sainte-Marthe.  Pas  d'hérédité,  pas  d'antécédents  tuberculeux.  Lym- 
phatisme.  Il  y  a  deux  mois,  sous  l'action  du  froid,  otalgie  violente  et 
écoulement  de  pus  par  le  conduit  auditif  externe  gauche.  Les  dou- 
leurs avaientcessé,  lorsque  ces  jours  derniers  l'otorrhée  s'est  tarie.  A 
partir  de  ce  moment  l'otalgié  s'est  reproduite  en  même  temps  que  la 
région  mastoïdienne  devenait  tuméfiée,  chaude  et  douloureuse, 

Etat  actuel.  —  La  région  mastoïdienne  est  déformée  par  une  tumé- 
faction considérable  qui  s'étend  jusque  dans  la  région  temporale  et 
pariétale.  La  peau  est  rouge,  luisante.  Au  toucher,  température  locale 
élevée,  empâtement,  et  œdème;  pas  de  fluctuation  franche.  L'examen 
du  conduit  auditif,  à  l'aide  de  l'otnscope,  démontre  que  le  tympan 
est  perforé  et  que  l'oreille  moyenne  est  le  siège  de  végétations  poly- 
piformes.  Surdité  complète  du  côté  malade. 

4  février.  —  Chloroforme.  —  La  région  étant  rasée,  nous  faisons 
la  trépanation  de  la  grande  cellule  suivant  notre  procédé  habituel. 
Il  existe  un  abcès  extra-périostique  qui  donne  un  flot  de  pus  et 
dont  la  cavité  est  si  large  que  nous  jugeons  utile  de  la  drainer. 
Le  pus  évacué,  nous  ruginons  le  périoste  sur  l'étendue  de  la  petite 
facette  triangulaire  qui  répond  à  la  grande  cellule  et  nous  trépa- 
nons l'os  en  ce  point  avec  la  fraise  du  polytritome.  Nous  traversons 
un  tissu  dur  à  la  surface,  ramolli  et  imbibé  de  pus  plus  profondément. 
Nous  enlevons  les  petits  débris  avec  le  perforateur  et  nous  voyons 
s'écouler  par  cette  voie  le  pus  contenu  dans  l'oreille.  Tube  d'argent 
à  demeure. 

5  février.  —  Le  malade  a  passé  une  bonne  nuit.  Pas  de  fièvre.  Etat 
général  et  local  excellents.  —  Irrigations  chaque  jour. 

10.  —  La  plaie  a  bon  aspect.  Du  pus  coule  également  par 
l'oreille. 

12.  —  Le  faciès  du  malade  est  pâle.  L'appétit  a  diminué.  Le 
soir  40°.  — Potion  de  Todd  avec  extrait  de  quinquina,  4  grammes. 

13.  —  Persistance  de  cet  état,  teinte  subictérique  de  la  peau,  39°  le 
soir.  —  Lemalade  a  des  vomissements  verdâtres,  presque  porracés. 

15.  —  Administration  d'un  ipéca  qui  produit  un  heureux  effet.  Le 
malade  se  trouve  bien  mieux. 

2o.  — Bon  état  général  du  malade,  qui  se  déclare  aussi  bien  que 
possible.  La  suppuration  de  la  plaie  est  réduite  à  fort  peu  de  chose, 
ainsi  de  l'otorrhée.  La  cicatrisation  fait  des  progrès  appréciables. 

28.  —  On  retire  le  drain  de  la  plaie;  pansement  simple. 
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4  mars.  —  Le  malade  quille  l'hôpital  presque  guéri  de  sa  plaie  et 
dans  un  état  aussi  satisfaisant  que  possible. 

Obs.  DLXXXIV.  —  Inflammation  des  cellules  mastoïdiennes  consécu- 
tives à  une  otite  moyenne.  Trépanation  et  drainage  de  la  grande  cellule. 
—  Visine  (Philippe),  quinze  ans,  bijoutier,  se  présente  à  la  clinique 
du  25  mars  18K2.  Père  mort  tuberculeux.  Lui-même  est  d'un  tem- 
pérament lymphatique  :  gourme  dans  l'enfance.  Il  y  a  cinq  ans  : 
otite  moyenne  gauche.  Depuis  cette  époque,  otorrhée  intermittente. 
Depuis  quinze  jours  la  suppuration  par  le  conduit  auditif  externe 
a  cessé,  de  vives  douleurs  se  sont  développées  au  niveau  de  l'apo- 
physe mastoïde  et  cette  région  s'est  tuméfiée. 

Etat  actuel.  —  La  région  mastoïdienne  gauche  est  tuméfiée,  rouge, 
chaude,  douloureuse  :  consistance  pâteuse  et  œdème  des  parties 
molles,  remontant  presque  dans  la  région  pariéto-temporale.  L'exa- 
men de  l'oreille  à  l'otoscope  démontre  que  le  tympan  est  sclérosé  et 
offre  plusieurs  cicatrices.  Il  n'y  a  pas  de  perforation  actuellement, 
ni  de  végétations  polypo'Mes. 

Anesthésie.  —  Nous  pratiquons  la  trépanation  de  la  grande  cellule 
mastoïdienne  par  notre  procédé  habituel.  Après  l'incision  des  parties 
molles  avec  le  bistouri,  nous  trouvons  un  petit  ganglion  induré  et 
hypertrophié  du  volume  d'un  haricot.  L'artère  auriculaire  posté- 
rieure est  anormalement  développée;  nous  la  saisissons  avec  des 
pinces  pour  l'écarter  du  champ  d'opération.  Incision  du  périoste  et 
décollement  avec  la  rugine  de  façon  à  mettre  à  nu  la  pelite  fossette 
triangulaire  qui  répond  à  la  grande  cellule  :  trépanation  avec  la 
fraise  du  polytritome.  Nous  agrandissons  l'ouverture  avec  le  perfo- 
rateur. Dans  cette  partie  de  l'opération  nous  avons  ouvert  la  veine 
mastoïdienne  :  elle  donne  beaucoup  de  sang  et  nécessite  une  com- 
pression avec  une  éponge,  pendant  deux  heures  :  c'était  sous  l'in- 
fluence des  vomissements  chloroformiques  surtout  que  cette  veine 
donnait  un  jet  de  sang. 

Le  malade  retourne  chez  lui  où  son  médecin  lui  donnera  les 
soins  consécutifs. 

Obs.  DLXXXV.  —  Otite  moyenne.  Trépanation  mastoïdienne.  Gué- 
rison.  —  Vicaine,  quarante-cinq  ans,  entre  le  29  décembre  1880, 
salle  Sainte-Marthe,  n°  51.  L'affection  de  cette  malade  remonte  à- 
seize  mois.  Bien  portante  à  ce  moment,  elle  eut  d'abord  des  douleurs 
d'oreilles  extrêmement  vives  déterminées  par  un  polype  du  conduit 
auditif  externe.  Ce  polype  fut  enlevé  et  la  malade  retrouva  un  peu 
de  calme.  Mais  bientôt  survint  une  hémicrânie  très  douloureuse  du 
côté  droit,  avec  trouble  vaso-moteur  de  la  face.  En  même  temps, 
apparurent  des  maux  de  gorge,  un  écoulement  chronique  de  l'oreille 
droite  et  des  élancements  dans  la  région  mastoïdienne. 

Etat  actuel.  —  Otite  externe  chronique  avec  épaississement  de  la 
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muqueuse  si  considérable  qu'on  a  beaucoup  de  peine  à  voir  le  tym- 
pan. Celui-ci  paraît  être  également  le  siège  d'une  inflammation 
cbronique.  Surdité  très  prononcée. 

lo  janvier.  —  Trépanation  de  l'apophyse  mastoïde  suivant  notre 
procédé.  L'opération  ne  présente  rien  de  particulier.  — Un  drain  est 
laissé  dans  la  plaie  par  lequel  on  injectera  tous  les  jours  un  peu  d'eau 
fortement  alcoolisée.  Pansement  phéniqué. 

16.  —  La  malade  va  bien. 

22.  —  La  plaie  est  bientôt  fermée  :  le  drain  a  été  retiré.  L'ouïe  est 
certainement  moins  atteinte  :  les  douleurs  si  intenses  accusées  par 
la  malade  avant  l'opération  sont  complètement  disparues. 

4  février.  —  Guérison  complète  de  la  plaie.  La  malade,  qui  n'a 
plus  souffert  d  hémicrânie,  est  envoyée  au  Vésinet. 

Obs.  DLXXXVI.  —  Otite  moyenne.  Perforation  de  la  membrane  du 
tympan.  Injection  d'eau  alumineuse.  Guérison  rapide.  —  Legrand  (Paul), 
vingt-deux  ans,  facteur,  entre  le  11  avril  1882,  salle  Saint-Augustin, 
n°  73.  C'est  un  homme  robuste  qui  n'a  jamais  eu  de  maladie.  Pas  de 
maux  d'yeux  ni  de  gourme  dans  l'enfance.  Il  n'a  jamais  souffert  au- 
paravant des  oreilles.  Le  23  mars,  il  a  tenu  sa  fenêtre  ouverte  pen- 
dant la  nuit,  et,  trois  jours  après,  il  a  ressenti  des  bourdonnements 
d'oreilles,  puis  à  la  fin  de  la  journée  de  véritables  douleurs.  La  nuit 
suivante,  il  ne  put  dormir,  tant  les  élancements  étaient  forts;  il  y 
avait  en  même  temps  une  céphalalgie  intense. 

Le  lendemain  matin,  il  remarqua,  en  se  lavant,  du  pus  qui  sortait 
par  le  conduit  auditif.  Il  alla  néanmoins  prendre  son  service,  mais  il 
fut  obligé  de  le  quitter  tant  il  souffrait.  Il  resta  ainsi  quelques  jours 
dans  sa  famille,  puis  il  vint  à  l'hôpital. 

A  son  entrée.  —  On  trouve  le  pourtour  du  conduit  auditif  rouge, 
et  le  conduit  lui-même  rempli  d'un  pus  jaunâtre  et  fétide.  Le  malade 
souffre  beaucoup  et  l'ouïe  est  diminuée  :  le  tic-tac  d'une  montre  n'est 
pas  entendu  au  delà  de  5  centimètres.  A  l'otoscope,  on  reconnaît  une 
perforation  de  la  membrane  du  tymp;in.  Rien  du  côté  de  la  région 
mastoïdienne.  Un  peu  de  fièvre;  insomnie;  inappétence.  Injections 
d'eau  alumineuse  répétées  plusieurs  fois  dans  la  journée. 

La  guérison  marche  rapidement,  le  malade  peut  sortir  le  7  mai, 
mais  avec  une  audition  qui  n'est  pas  aussi  nette  que  du  côté  opposé. 

Obs.  DLXXX VII.  —  Otite  aiguë.  Perforation  de  la  membrane  du  tym- 
pan. Injection  d'eau  alumineuse.  Guérison.  —  Gougeard  (Léon),  qua- 
rante ans,  concierge,  entre  le  30  mai  1882,  salle  Sainte-Marthe.  Il 
n'a  jamais  eu  mal  aux  oreilles.  Il  y  a  quinze  jours,  à  la  suite  d'un 
refroidissement  par  un  courant  d'air,  il  a  éprouvé  des  bourdonne- 
ments dans  l'oreille  gauche,  puis  trois  jours  après  des  douleurs 
très  aiguës.  En  même  temps,  il  s'apercevait  de  la  sortie,  par  cette 
oreille,  d'un  liquide  verdàtre.  A  ce  moment  l'ouïe  était  déjà  quelque 
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peu  diminuée,  mais  néanmoins  il  entendait.  Puis  les  douleurs  ont 
augmenté,  ainsi  que  la  sécrétion  du  pus;  céphalalgie,  insomnie  et 
perte  d'appétit. 

Etat  actuel.  —  Diminution  très  notable  de  l'ouïe;  le  tic-tac  d'une 
montre  n'est  pas  entendu  à  une  distance  de  S  centimètres.  Les 
douleurs  sont  très  vives  ;  à  l'entrée  du  conduit  auditif  externe, 
accumulation  de  pus  verdâtre  et  fétide.  A  l'otoscope,  on  constate 
une  perforation  de  la  membrane  du  tympan.  Rien  dans  la  région 
mastoïdienne.  —  Injections  répétées  d'une  solution  d'alun.  Purgatif. 

Sous  l'influence  de  ce  traitement,  les  phénomènes  diminuent 
d'intensité  et  le  vingt-septième  jour  la  guérison  est  obtenue. 

%8  juin.  —  Sortie. 

Obs.  DLXXXV1II.  —  Otite  moyenne.  Suppuration  abondante .  Injection 
alumineuse.  Amélioration.  —  Mouillet  (Abel),  quarante  ans,  garçon 
d'hôtel,  entre  le  22  mars  1882,  salle  Saint-Augustin,  n°  7.  Il  couche  dans 
une  pièce  extrêmement  humide  et  mal  close.  Plusieurs  fois  l'hiver  der- 
nier il  a  éprouvé  des  douleurs  d'oreilles  et  de  dents,  mais  qui  cessaient 
au  bout  de  trois  ou  quatre  jours,  aussi  ne  s'en  préoccupait  il  pas. 
Il  y  a  un  mois,  il  a  encore  éprouvé  dans  l'oreille  gauche  des  douleurs 
très  aiguës  qui  n'ont  pas  cessé  depuis.  Ces  douleurs  sont  quelquefois 
atroces,  dit  le  malade,  et  depuis  trois  semaines,  c'est  à  peine  s'il  a 
pu  dormir  quelques  heures.  Depuis  dix  jours,  un  abondant  écoule- 
ment de  pus  se  fait  par  l'oreille  et  l'ouïe  de  ce  côté  est  quelque  peu 
diminuée. 

A  son  entrée.  — Otorrhée  abondante  et  fétide.  Au  pourtour  du  trou 
auditif  la  peau  est  rouge  et  lisse.  L'ouïe  est  diminuée  :  le  malade 
entend  le  tic-tac  d'une  montre  à  5  centimètres  de  l'oreille.  A  l'oto- 
scope on  constate  une  perforation  de  la  membrane  du  tympan. 
L'apopbyse  mastoïde,  examinée  avec  soin,  paraît  saine.  — Injections 
d'alun  répétées  plusieurs  fois  dans  la  journée.  Une  pilule  d'opium  à 
5  centigrammes  le  soir.  Vin  de  quinquina. 

20  avril.  —  Suppuration  très  diminuée,  douleurs  beaucoup  moins 
vives. 

26.  —  Amélioration  très  grande;  le  malade  demande  à  sortir;  il 
continuera  son  traitement  chez  lui. 

Obs.  DLXXX1X.  —  Otite  moyenne.  Injections  astringentes.  Améliora- 
tion notable.  —  Havard  (Eugène),  quarante  et  un  ans,  concierge, 
entre  le  23  juin  1881,  salle  Saint-Augustin,  n°  2.  N'a  jamais  eu  de 
maladies  graves.  Il  est,  dit-il,  exposé  aux  courants  d'air.  11  y  a  deux 
mois,  il  a  commencé  à  éprouver  dans  l'oreille  droite  des  bourdon- 
nements qui  n'ont  pas  tardé  à  se  changer  en  douleurs.  Depuis  trois 
semaines  l'ouïe  a  sensiblement  diminué  de  ce  côté  et  il  éprouve  vers 
le  soir  de  violents  maux  de  tête.  Enfin,  il  y  a  dix  jours,  un  écoule- 
ment de  pus  verdâtre  et  fétide  s'est  fait  par  l'oreille  malade. 
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A  son  entrée.  —  Nous  trouvons  au  pourtour  du  conduit  auditif 
externe  une  rougeur  érythémateuse  et  dans  sa  profondeur  du  pus 
très  épais  et  très  fétide.  A  l'otoscope,  on  reconnaît  que  la  mem- 
brane du  tympan  est  intacte,  mais  rougeâtre.  Le  malade  entend  à 
peine  du  côté  malade  et  il  faut  appliquer  une  montre  contre  le  pa- 
villon pour  qu'il  puisse  en  percevoir  le  tic-tac.  Rien  du  côté  de 
l'apophyse  mastoïde,  rien  du  côté  de  l'oreille  gauche.  Insomnie,  peu 
d'appétit.  —  Injections  quatre  fois  par  jour  d'eau  d'alun.  Purgatif. 

30  juin.  —  L'écoulement  est  beaucoup  moins  abondant  et  l'ouïe 
semble  revenir. 

2  juillet.  —  Diminution  de  l'écoulement;  le  malade  entend  une 
montre  à  5  centimètres  de  l'oreille.  Même  traitement. 

10.  —  Le  malade  ne  souffre  plus;  demande  sa  sortie. 

Obs.  DXC.  —  Otite  droite  suppurée.  Perforation  de  la  membrane 
du  tympan.  Abcès  mastoïdien  ouvert  spontanément.  Amélioration.  — 
Martin  (Louis),  vingt-neuf  ans,  charpentier,  entre  le  22  mai  1882, 
salle  Saint-Augustin,  n°  7.  Bonne  santé  habituellement.  Quelques 
accidents  strumeux  dans  l'enfance.  A  eu  une  bronchite  en  1879;  n'a 
jamais  craché  de  sang  et  ne  tousse  pas.  Pas  d'antécédents  syphili- 
tiques. Il  y  a  cinq  mois,  il  a  commencé  à  éprouver  des  douleurs 
d'oreilles  et  à  enlendre  beaucoup  moins  que  d'habitude.  Au  mois 
de  mars,  la  région  malaire  devient  le  siège  d'un  gonflement  notable 
qui  disparaît  peu  à  peu  et  c'est  alors  que,  la  tuméfaction  n'existant 
pour  ainsi  dire  plus,  il  s'écoule  du  pus  par  le  conduit  auditif  externe. 
Quelques  jours  après,  un  abcès  se  forme  au  niveau  de  la  région 
mastoïdienne. 

Etat  actuel.  —  Abolition  presque  complète  de  l'ouïe  ;  le  malade, 
en  effet,  entend  à  peine  le  tic-tac  d'une  montre  placée  près  du 
pavillon  de  l'oreille.  De  l'autre  côté  l'audition  est  intacte.  Le  con- 
duit auditif  externe  est  rouge  à  son  entrée  et  baigné  d'un  pus  ver- 
dâtre.  Toute  la  région  située  au-dessus  et  en  arrière  de  l'oreille 
est  occupée  par  un  abcès.  En  haut,  la  fluctuation  est  des  plus  nettes; 
en  bas,  la  tuméfaction  est  plus  résistante,  à  pourtour  induré,  et 
semble  formée  par  l'apophyse  mastoïde  augmentée  de  volume.  A 
un  demi-centimètre  au-dessus  du  sommet  de  cette  apophyse,  il 
s'est  produit  une  ouverture  par  laquelle  on  peut  faire  sourdre  du 
pus.  A  l'otoscope,  on  constate  une  perforation  de  la  membrane 
du  tympan.  —  Injections  répétées  d'une  solution  d'alun.  Pansement 
de  l'abcès. 

5  juin.  —  Guérison  presque  complète  de  l'abcès  de  la  région 
mastoïdienne,  mais  l'apophyse  reste  volumineuse. 
6.  —  Exeat  du  malade  sur  sa  demande. 

Obs.  DXCI.  —  Otite  moyenne.  Perforation  de  la  membrane  du 
tympan.  Injection  d'eau  de  sureau.  Amélioration.  —  Véron  (Pierre), 
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quarante-sept  ans,  employé  de  bureau,  entre  le  7  septembre  1882, 
salle  Sainte-Marthe,  n°  16.  A  toujours  été  bien  portant;  n'a  jamais 
eu  de  maux  d'oreilles.  Il  y  a  un  peu  plus  d'un  mois  il  fut  réveillé 
pendant  la  nuit  par  une  douleur  excessivement  aiguë,  dans  l'oreille 
droite;  cette  douleur  dura  vingt  quatre  heures  environ,  puis  dis- 
parut. Trois  jours  après,  bourdonnement  dans  la  même  oreille  et 
abolition  presque  complète  de  l'ouïe;  enfin  les  douleurs  apparaissent 
de  nouveau  et  depuis  plus  de  quinze  jours  le  malade  ne  peut  dormir. 
Il  s'écoule  aussi  par  le  conduit  auditif  externe  un  pus  verdâtre  et 
très  fétide  surtout  le  matin. 

État  actuel.  —  Le  pourtour  du  conduit  auditif  externe  est  rouge 
et  enflammé.  A  l'otoscope,  on  aperçoit  la  membrane  du  tympan  qui 
est  également  enflammée  et  perforée.  Le  tic-tac  d'une  montre 
n'est  entendu  qu'à  une  distance  de  3  centimètres.  Rien  du  côté  de 
l'apophyse  mastoïMe.  —  Injections  répétées  d'eau  de  sureau. 

19.  —  Amélioration;  le  malade  souffre  à  peine,  entend  un  peu 
mieux;  et  le  20  :  exeat. 

Obs.  DXCII.  —  Otite  moyenne  aiguë  sans  perforation  de  la  mem- 
brane du  tympan.  Injections  astringentes.  Guérison.  —  Gely  (Jules), 
trente  ans,  zingueur,  entre  le  28  juillet  1882,  salle  Sainte-Marthe, 
n°  8.  Étant  à  travailler  il  y  a  cinq  jours,  sur  un  toit,  un  vent  très 
violent  lui  soufflait  dans  la  partie  gauche  delà  tête.  La  nuit  suivante, 
ilfut  réveillé  par  une  douleur  comparable,  dit-il,  à  un  poinçon  qu'on 
lui  aurait  enfoncé  dans  l'oreille.  Cette  douleur  dura  environ  deux 
heures,  puis  à  elle  succédèrent  des  bourdonnements  d'oreille,  enfin 
le  troisième  jour  les  douleurs  apparaissaient  de  nouveau  et,  cette 
fois,  beaucoup  plus  violentes  et  continuelles.  Hier,  il  a  tout  d'un 
coup  remarqué  qu'il  s'écoulait  du  pus  par  le  conduit  auditif. 

Etat  actuel.  —  Le  pourtour  du  conduit  auditif  externe  très  rouge 
et  son  orifice  obstrué  par  une  gouttelette  de  pus  verdâtre,  sans  mau- 
vaise odeur.  Le  malade  éprouve  de  violentes  douleurs  et  des  maux 
de  tête  qui  l'empêchent  de  dormir.  Pas  de  fièvre.  L'ouïe  est  très 
peu  diminuée.  La  membrane  du  tympan  rouge  et  boursouflée,  mais 
non  perforée.  Rien  du  côté  de  l'apophyse  mastoïde.  —  Injections 
d'alun  trois  fois  par  jour. 
Diminution  graduelle  des  douleurs  et  de  la  suppuration. 
23  août.  — Guérison.  Sortie. 

Obs.  DXCIII.  —  Otite  moyenne  aiguë.  Perforation  de  la  membrane  du 
tympan.  Injection  d'eau  alumine  use.  Amélioration.  —  Armand  (Fran- 
çois), trente-neuf  ans,  palefrenier,  entre  le  20  mai  1881,  au  n°  28  de 
la  salle  Sainte- Marthe.  Cet  homme  est  rhumatisant,  il  n'a  jamais  eu, 
affirme-t  il,  d'autres  maladies  ni  d'accidents  vénériens.  L'hiver  der- 
nier, couchant  dans  une  remise  mal  close,  il  a  eu  un  refroidisse- 
ment et  depuis  trois  mois  il  éprouve  des  douleurs  dans  l'oreille 
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gauche.  Depuis  quinze  jours  surtout,  ces  douleurs  se  sont  exagérées 
et  il  a  aussi  eu  des  bourdonnements  d'oreille.  Il  entend  aussi  très 
peu  de  cette  oreille  et  il  existe  un  écoulement  de  pus  par  le  conduit 
auditif. 

En  examinant  l'oreille,  on  trouve  à  l'entrée  du  conduit  auditif  des 
gouttelettes  d'un  pus  verdâtre  épais  et  fétide.  La  peau  est  rouge, 
lisse.  Le  tic-tac  d'une  montre  n'est  pas  entendu  à  une  distance  de 
3  centimètres.  Les  douleurs  sont  très  aiguës.  Perforation  de  la 
membrane  du  tympan.  L'apophyse  mastoïde  semble  saine.  État  géné- 
ral satisfaisant.  —  Quatre  fois  par  jour  injections  d'eau  alumineuse. 

Peu  à  peu  on  observe  une  diminution  des  symptômes  et  une  di- 
minution de  la  suppuration. 

Le  15  juin,  le  malade  sort  de  l'hôpital  en  bonne  voie  de  guéiison. 

Obs.  DXGIV.  —  Otite.  Perforation  de  la  membrane  du  tympan.  In- 
jection d'eau  d'alun.  Amélioration.  —  Cherel  (Jacques),  vingt-cinq 
ans,  coiffeur,  entre  le  3  novembre  1882,  au  n°  1  de  la  salle  Saint- 
Augustin.  Homme  d'une  faible  constitution,  il  a  eu  très  souvent  mal 
aux  yeux  et  aux  oreilles;  et,  dans  l'enfance,  de  la  gourme. 

Il  y  a  une  douzaine  de  jours,  sans  qu'il  puisse  en  trouver  la  cause, 
il  a  ressenti  des  élancements  dans  l'oreille  droite;  ces  élancements 
se  répétaient  à  des  intervalles  plus  rapprochés  le  soir  et  dans  la 
nuit. 

Le  quatrième  jour,  l'audition,  qui  a  été  très  bonne,  a  commencé  à 
diminuer,  et  eu  même  temps  ces  élancements  se  sont  changés  en 
véritables  douleurs  presque  continuelles,  puis  il  a  remarqué  qu'il 
sortait  du  pus  par  le  trou  auditif.  Insomnie,  fièvre  le  soir.  Appétit 
resté  à  peu  près  le  même. 

État  actuel.  —  Le  conduit  auditif  externe  est  rempli  d'un  pus  jaune 
verdâtre,  fétide,  la  peau  du  conduit  est  rouge,  enflammée;  la  mem- 
brane du  tympan  est  perforée.  Le  malade  souffre  beaucoup,  il  ne  peut 
dormir;  léger  mouvement  fébrile  le  soir;  le  tic-tac  d'un  chronomètre 
n'est  pas  entendu  à  une  distance  de  plus  de  5  centimètres.  — Injec- 
tions, quatre  fois  par  jour,  avec  une  solution  d'alun.  Sirop  de  fer 
et  huile  de  foie  de  morue. 

Sous  l'influence  de  ce  traitement,  la  suppuration  diminue  et  avec 
elle  les  douleurs;  l'état  général  s'améliore  aussi. 

25.  —  Amélioration  notable.  Exéat. 

Obs  DXCV.  —  Otite  moyenne.  Perforation  de  la  membrane  du  tym- 
pan. Injections  astringentes.  Amélioration.  —  Teissier  (Léon),  quarante 
ans,  tailleur,  entré  le  4  novembre  L'  81,  au  n°  16  de  la  salle  Sainte- 
Marthe.  Homme  très  maigre  et  peu  vigoureux  ;  il  vient  d'avoir  la  lièvre 
typhoïde,  mais  avant  il  était  fort  et  n'avait  jamais  eu  de  maladies. 
Trois  semaines  après  avoir  été  guéri  de  sa  fièvre  typhoïde,  il  a  res- 
senti d'abord  des  bourdonnements  d'oreilles,  puis  des  douleurs,  et 
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depuis  dix  jours  il  a  un  écoulement  purulent  très  abondant  par  le 
conduit  auditif  externe.  Les  douleurs  sont  quelquefois  intolérables 
et  l'empêchent  de  dormir.  Céphalalgie. 

Etat  actuel.  —  Dans  le  conduit  auditif  externe,  pus  épais,  jaunâtre 
et  très  fétide.  Tout  autour  du  conduit  auditif,  la  peau  est  rouge  et 
luisante.  Un  peu  d'empâtement  de  la  région  mastoïdienne.  Le 
malade  entend  très  peu  de  cette  oreille;  il  perçoit  le  mouvement 
d'une  montre  à  3  centimètres,  mais  pas  au  delà.  Lavages  répétés 
avec  de  l'eau  alumineuse. 

Rapidement  on  observe  une  diminution  des  accidents.  Les  dou- 
leurs se  calment,  l'écoulement  devient  moins  abondant,  mais  le 
malade  n'entend  pas  beaucoup  mieux. 

25.  —  Plus  de  douleurs,  suppuration  presque  insignifiante.  L'au- 
dition est  toujours  diminuée. 

27.  —  Le  malade,  se  trouvant  beaucoup  mieux,  demande  sa  sortie  ; 
il  continuera  son  traitement  chez  lui. 

Obs.  DXCVI.  —  Otite  moyenne.  Perforation  de  la  membrane  du 
tympan.  Guérùon.  —  Savary  (Adrien),  trente-trois  ans,  tailleur  de 
pierre,  entre  le  2  septembre  1881,  au  n°  29  de  la  salle  Sainte-Marthe. 

Le  7  août  précédent,  il  a  reçu  un  violent  coup  de  poing  sur  l'oreille. 
Le  surlendemain,  il  éprouva  une  vive  douleur,  puis  vit  sourdre  par 
l'oreille  quelques  gouttelettes  de  pus.  En  môme  temps,  l'ouïe  dimi- 
nuait de  ce  côté. 

Etat  actuel.  —  La  peau  du  pavillon  de  l'oreille  est  ecchymosée, 
et  le  conduit  auditif  rempli  d'un  pus  verdâtre,  non  fétide.  Les  dou- 
leurs sont  vives,  l'audition  très  diminuée  :  il  faut  parler  très  haut 
pour  que  le  malade  entende  les  questions  qu'on  lui  pose,  l'oreille 
du  côté  opposé  étant  fermée  avec  le  doigt;  le  tic-tac  d'une  montre 
s'entend  à  3  centimètres.  La  membrane  du  tympan  est  perforée.  La 
région  mastoïdienne  examinée  ne  présente  rien  de  particulier. 
Mouvement  fébrile.  Inappétence.  —  Une  pilule  d'opium  de  5  cen- 
tigrammes le  soir;  deux  verres  d'eau  de  Sedlitz.  Chaque  jour 
quatre  injections  dans  le  conduit  auditif  avec  de  l'eau  de  sureau. 

Peu  à  peu  la  suppuration  diminue,  les  douleurs  se  calment. 
L'appétit  revient  et,  le  17  septembre,  le  malade  sort  presque  com- 
plètement guéri. 

Obs.  DXCVII.  —  Otite  moyenne.  Perforation  de  la  membrane  du 
tympan.  Injections  d'eau  alumineuse.  Guérison  rapide.  —  Louaze 
(Frédéric),  vingt-huit  ans,  zingueur,  entre  le  3  octobre  1881,  au 
n°  11  de  la  salle  Mainte-Marthe.  C'est  un  homme  très  souvent  exposé 
aux  courants  d'air  et  à  la  pluie.  Plusieurs  fois  déjà  il  s'est  plaint  de 
maux  d'oreille,  mais  il  n'en  avait  jamais  souffert  d'aussi  violents  que 
depuis  huit  à  dix  jours.  Comme  toujours  il  a  commencé  par  ressen- 
tir des  bourdonnements  d'oreille,  puis  des  douleurs  atroces.  Impossi- 


768 


SYSTÈME  NERVEUX  ET  ORGANES  DES  SENS. 


bilité  de  travailler  et  de  dormir.  Perte  complète  de  l'appétit.  Il  y  a 
deux  jours  il  a  vu  du  pus  s'écouler  par  le  conduit  auditif  externe,  et 
c'est  à  peine  s'il  entend  de  cette  oreille. 

Etat  actuel.  —  Le  conduit  auditif  externe  est  rempli  de  pus  jaune 
verdâtre  très  épais.  La  peau  à  son  pourtour  est  rouge  ;  l'audition  est 
très  diminuée  ;  le  bruit  d'une  montre,  à  3  centimètres,  n'est  plus 
entendu.  Perforation  de  la  membrane  du  tympan.  Céphalalgie  in- 
tense. Fièvre.  —  Trois  fois  par  jour  injections  d'une  solution 
d'alun. 

Peu  à  peu  les  douleurs  diminuent,  la  suppuration  se  tarit,  et 
après  dix-sept  jours  de  ce  traitement  le  malade  demande  à  partir. 

Obs.  DXCVIII.  —  Otite  moyenne.  Perforation  de  la  membrane  du  tym- 
pan. Injections  astringentes.  Disparition  des  accidents.  —  Culot  (Jean- 
Baptiste),  cinquante  ans,  cordonnier,  entre  le  2  août  1881  au  n°23  bis 
de  la  salle  Sainte-Marthe.  C'est  un  homme  qui  travaille  dans  un  lieu 
humide  et  exposé  aux  courants  d'air.  Depuis  dix  jours  environ,  il 
éprouve  des  douleurs  parfois  intolérables  qui  ont  succédé  à  des  bour- 
donnements d'oreille.  Avant-hier,  il  a  vu  sortir,  par  le  conduit  auditif 
externe  droit,  du  pus  épais,  verdâtre.  11  entend  très  peu  de  cette 
oreille.  Fièvre  le  soir.  Insomnie. 

Etat  actuel.  —  A  l'entrée  du  conduit  auditif  externe  du  côté  droit: 
quelques  gouttes  de  pus  verdâtre;  au  pourtour,  la  peau  est  enflam- 
mée. L'audition  n'est  pas  abolie  mais  très  diminuée;  le  malade 
n'entend  pas  le  tic-tac  d'une  montre  à  plus  de  2  centimètres.  Les 
douleurs  sont  toujours  extrêmement  aiguës  au  point  de  lui  arracher 
des  cris,  heureusement  qu'elles  ne  sont  pas  continues.  Injections 
d'eau  alumineuse.  Une  pilule  d'opium  à  5  centigrammes. 

3  août.  —  Le  malade  a  mieux  reposé.  Toujours  de  la  fièvre. 

9.  —  Le  malade  souffre  moins,  il  dort  assez  bien;  la  veille  nous 
avons  supprimé  la  pilule.  Suppuration  un  peu  moins  abondante. 

Pendant  les  jours  qui  suivent,  la  suppuration  diminue  graduelle- 
ment, les  douleurs  cessent,  l'appétit  revient;  et  le  27  août,  exeat. 

Obs  DXCIX.  — Abcès  sous-cutané  au  niveau  de  l'apophyse  mastoide 
gauche.  Guérison.  —  Cavet  (François),  soixante-six  ans,  brocanteur, 
entre  le  14  décembre  1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°  24.  Antécédents 
héréditaires  de  rhumatisme.  A  trente  ans  accidents  syphilitiques 
traités  dans  cet  hôpital.  A  quarante-cinq  ans,  rhumatisme  articulaire 
aigu  localisé  aux  articulations  des  deux  genoux  et  des  cous-de-pied. 
Nouvelles  douleurs  de  l'articulation  tibio-tarsienne  droite  avec  un 
peu  de  gonflement  depuis  quatre  semaines.  Depuis  environ  six 
semaines,  le  malade  sent  se  développer,  denièie  son  oreille  gauche, 
une  petite  tumeur  qui  augmente  progressivement  de  volume  sans 
provoquer  la  moindre  douleur.  Jamais  de  coup  ou  de  chute  sur 
l'oreille. 
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Etat  actuel.  —  Tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  poule  derrière 
l'oreille  gauche,  liquide,  sans  changement  de  coloration  de  la  peau, 
non  douloureuse  à  la  pression,  bien  limitée  :  rien  à  l'oreille  gauche. 
Pas  de  céphalalgie.  État  général  assez  bon  :  un  peu  d'endocardite 
mitrale  ancienne;  rien  dans  les  urines.  —  Ponction  de  la  tumeur 
avec  l'aspirateur  Potain,  et  sortie  d'un  pus  blanchâtre  mal  lié.  L'os 
ne  paraît  pas  dénudé.  Compression.  Iodure  de  potassium  4  grammes  : 
onguent  napolitain. 

Traitement  continué  jusqu'au  31  décembre  1881,  époque  de  la 
sortie  du  malade  dont  l'abcès  ne  s'est  pas  reproduit. 

III.  —  Appareil  de  V olfaction. 


Épithéliomas  des  téguments  du  nez   3 

Polypes  muqueux   2 

Polype  naso-pharyngien   1 

Inflammation  du  sinus   1 


A  propos  du  malade  de  l'observation  DC1I,  atteint  d'un 
épilhélioma  du  nez,  signalons  un  des  très  rares  cas  de  mort 
par  chloroforme  que  nous  ayons  eu  dans  noire  service.  Il 
n'y  a  pas  ici  à  accuser  d'imprudence  ni  de  distraction  :  c'est, 
en  effet,  au  début  des  inhalations  et  subitement  que  les 
accidents  sont  survenus:  l'aulopsie  a  été  négative. 

L'observation  DCV  est  fort  intéressante  à  plusieurs  points 
de  vue  :  d'abord  par  l'anomalie  d'implantation  de  ce  fibrome  : 
au  lieu  de  se  faire  exclusivement  sur  l'apophyse  mastoïde, 
elle  s'étendait  jusqu'à  la  partie  antérieure  de  la  voûte  des 
fosses  nasales.  Cette  immense  étendue  nous  faisait  présager 
de  sérieuses  difficultés  pour  l'extirpation,  et  nous  obligeait 
à  choisir  la  méthode  nasale  comme  procédé  opératoire,  d'au- 
tant que  la  tumeur  envoyait  un  prolongement  dans  le  sinus 
maxillaire.  Grâce  aux  moyens  hémostatiques  dont  nous 
disposons,  nous  n'avons  pas  perdu  beaucoup  de  sang  pen- 
dant l  opération,  mais  dès  quatre  heures  après  qu'elle  fut 
terminée,  une  hémorrhagie  se  produisit,  puis  d'autres  sur- 
vinrent et  finalement  le  malade  succomba. 

L'observation  DGVI  est  intéressante  au  point  de  vue  de 
l'importance  qu  il  y  a  à  établir  un  bon  diagnostic  écologi- 
que. Ici  c'étaient  les  dents  cariées  qui  étaient  en  cause,  alors 
v  49 
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qu'on  eût  pu  croire  à  un  examen  superficiel  que  l'inflamma- 
tion du  sinus  était  idiopalhique,  et  nullement  sous  la  dépen- 
dance delà  carie  dentaire:  c'est  probablement  en  vain  qu'on 
eût  traité  l'inflammation  du  sinus,  la  cause  de  l'affection 
persistant,  celle-ci  n'aurait  pas  disparu,  tandis  que  la  simple 
avulsion  des  dents  a  amené  une  guérison  aussi  rapide  que 
complète.  Signalons  également  l'intermittence  des  accidents 
dont  l'antre  d'Higmore  était  le  siège  et  dus  à  ce  que  les  pro- 
duits inflammatoires  étaient  bien  tolérés  tant  que  la  cavité 
n'était  pas  pleine,  mais  alors  survenaient  des  symptômes  de 
rétention  et  une  évacuation  du  contenu. 

Obs.  DG.  —  Cancroïde  du  lobe  médian  et  de  l'aile  gauche  du  nez. 
Envahissement  des  cartilages.  Ablation  large  de  la  tumeur.  —  Patouil- 
lard  (Marie),  quatre-vingts  ans.  s.  p.,  entre  le  30  janvier  1882,  n°  43, 
salle  Sainte-Marine.  Pas  d'hérédité.  Pas  d'anlécédents  scrofuleux, 
tuberculeux  ou  syphilitiques.  Bronchite  chronique  depuis  dix- 
sept  ans.  Il  y  a  un  an,  elle  remarqua,  sur  l'aile  gauche  du  nez, 
une  plaque  épithéliale  grisâtre  d'aspect  verruqueux  qu'elle  fit  saigner 
et  qui  finit  par  s'ulcérer.  L'ulcération  s'étendit  progressivement 
malgré  l'emploi  de  divers  topiques.  Le  25  décembre  1881 .  un  mé- 
decin enleva  la  petite  tumeur  avec  le  bistouri.  Récidive  sur  place. 

Etat  actuel.  —  Le  lobe  médian  et  l'aile  gauche  du  nez  sont  dé- 
formés par  une  tumeur  irrégulièrement  hémisphérique  de  2  centi- 
mètres de  diamètre,  formant  au-dessus  des  parties  saines  un  relief 
de  1  centimètre.  La  surface  est  le  siège  d'une  ulcération  en  partie 
recouverte  par  de  grosses  croûtes  jaunes,  luisantes,  d'aspect  ci- 
reux et  laissant  voir  en  d'autres  points  des  saillies  papilliformes 
rouges,  saignantes,  séparées  par  des  sillons  remplis  de  débris  épithé- 
liaux  et  de  pus.  Les  bords  sont  rouges,  luisants,  très  vasculaires.  Au 
pourtour  les  orifices  des  glandes  sébacées  sont  dilatés  et  accusés  par 
un  pointillé  noirâtre.  La  peau  du  nez  présente  en  outre  des  plaques 
épithéliales  grisâtres,  sèches,  d'aspect  verruqueux,  disséminées  à  2,  3 
et  4  centimètres  de  la  tumeur.  Au  toucher  celle-ci  repose  sur  une 
base  indurée,  de  consistance  fibroïde;  elle  adhère  intimement  aux 
cartilages  de  la  cloison  et  de  l'aile  gauche  du  nez.  Pas  d'altérations 
de  la  muqueuse  pitui taire.  Rien  dans  les  ganglions  parotidiens  et 
sous-maxillaires.  État  général  satisfaisant. 

4  février.  —  Chlorolbrmisation.  Hémoslasie  préventive  à  l'aide  de 
pinces  appliquées  sur  les  ailes  du  nez  et  sur  la  sous-cloison.  Abla- 
tion large  de  la  tumeur.  —  Il  en  résulte  une  perle  de  substance 
portant  sur  l'extrémité  libre  du  nez,  que  nous  comblerons  plus  tard 
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par  autoplastie.  —  Deux  points  de  suture  métallique.  Pansement 
phéniqué. 

Pas  d'accidents  consécutifs.  Pas  de  réaction  fébrile  ;  et  le  19,  sortie. 
Guérison  en  bonne  voie. 

Obs.  DCI.  —  Cancroïde  de  l'aile  droite  du  nez  et  de  la  lèvre  inférieure. 
Ablation.  — Chamossat  (Jean),  cinquante-neuf  ans,  commissionnaire, 
15  juin  1882  (externe).  D'une  bonne  santé  habituelle.  Pas  de  maladies 
antérieures.  Il  y  a  deux  ans,  à  la  partie  supérieure  de  l'aile  du  nez 
du  côté  droit,  de  petites  croûtes  se  sont  produites  à  cette  époque, 
s'accompagnant  de  vives  démangeaisons.  Le  malade  les  arrachait, 
mais  elles  se  reproduisaient  rapidement.  Peu  à  peu  leur  étendue 
augmente,  et  à  partir  du  courant  de  janvier  dernier,  des  douleurs 
s'y  produisirent,  d'abord  légères,  actuellement  assez  vives.  A  la 
lèvre  inférieure  l'affection  est  plus  récente:  elle  ne  date  que  de  deux 
mois  :  un  petit  bouton,  sorte  de  petite  verrue,  a  commencé  à  se 
développer  un  peu  à  droite  de  la  ligne  médiane  à  l'union  de  la 
muqueuse  et  de  la  peau  :  puis  d'autres  papilles  se  sont  hypertro- 
phiées. Quelques-unes  ont  été  arrachées  par  le  malade,  si  bien 
qu'actuellement  à  côté  de  parties  papillomateuses  on  trouve  une 
ulcération  superficielle  du  volume  d'une  pièce  de  20  centimes.  Ce 
cancroïde  de  la  lèvre  occupe  une  longueur  de  2  centimètres.  Il  est 
tout  à  fait  superficiel  et  n'a  jamais  déterminé  de  douleurs. 

15  juin.  —  Sans  anesthésie  (le  malade  ne  veut  pas  être  endormi) 
nous  enlevons  le  cancroïde  de  l'aile  du  nez  au  thermo-cautère  :  la 
peau  seule  est  atteinte  à  son  niveau  :  nous  la  disséquons  et  cauté- 
risons le  fond  de  la  perte  de  substance.  Le  cancroïde  labial  est 
enlevé  de  deux  coups  de  ciseaux  après  pincement  préalable  de  la 
lèvre  inférieure.  —  Suture.  Pansement  au  diachylon  de  la  plaie  de 
l'aile  du  nez.  Pansement  de  Lister  pour  celle  de  la  lèvre. 

20.  —  Ablation  des  points  de  suture.  La  plaie  de  la  lèvre  est  guérie, 
celle  de  l'aile  du  nez  est  en  bonne  voie  de  guérison. 

Obs.  DCII.  —  Epithélïm'i  du  nez  chez  un  alcoolique.  Mort  sous  le 
chloroforme.  Autopsie  négat>ve.  —  Goyard,  soixante  cinq  ans,  ter- 
rassier, entre  en  novembre  1882,  salle  Saint-Augustin,  n°  5.  Bonne 
santé  habituelle,  mais  alcoolisme.  Il  y  a  six  ans,  il  s'aperçut  de  l'exis- 
tence d'un  petit  boulon  sur  le  côté  gamme  du  nez  :  développement 
as^ez  lent  dans  les  trois  premières  années.  Depuis  dix-huit  mois  la 
petite  tumeur  s'est  ulcérée. 

Etat  actuel.  —  La  presque  totalité  de  l'aile  gauche  du  nez  est 
envahie  par  une  ulcération  profonde,  laissant  voir  la  voûte  palatine  : 
elle  est  irrégulière  et  présente  les  dimensions  d'une  pièce  de  deux 
francs.  L  état  général  est  aussi  satisfaisant  que  possible. 

4  novembre.  —  Anesthésie  au  chloroforme  selon  les  règles  habi- 
tuelles :  à  peine  le  malade  avait-il  respiré  deux  à  trois  compresses 
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imbibées  de  chloroforme,  que  subitement  sa  face  se  congestionne, 
et  la  respiration  s'arrête  :  immédiatement  respiration  artificielle, 
flagellation,  trachéotomie  :  nul  résultat. 

Autopsie.  —  Les  voies  aériennes  présentent  quelques  stries  de 
sang.  —  Les  poumons  sont  le  siège  d'une  congestion  très  accentuée  :  le 
gauche  surtout  présente  une  base  engouée  d'une  façon  très  notable. 
—  Le  cœur  est  rempli  de  caillots  cruoriques.  —  Le  foie  et  les  reins 
sont  le  siège  d'une  congestion  très  intense.  — Rien  au  cerveau. 

Obs.  DC11I.  —  Polypes  muqueux  des  fosses  nasales.  Ablation.  — Bellier, 
vingt-huit  ans,  garçon  de  magasin,  entre  le  9  février  1881,  salle  Sainte- 
Marthe,  n°  26.  Constitution  forte,  homme  robuste.  Coryzas  fréquents 
dans  la  jeunesse.  Il  y  a  sept  ans  coup  sur  le  nez;  à  la  suite  de  ce 
coup  (?)  le  nez  s'est  bouché,  la  respiration  nasale  est  devenue  impos- 
sible, l'odorat  a  été  perdu.  Depuis,  il  a  eu  des  maux  de  tête  :  jamais 
d'épistaxis  spontanée.  Peu  à  peu  le  nez  s'est  élargi  et  s'est  déformé, 
surtout  du  côté  gauche  :  épiphora  des  deux  yeux.  En  juin  1879,  le 
malade  est  entré  dans  notre  service  et  nous  lui  avons  retiré  des  po- 
lypes avec  des  pinces  :  un  autre  polype  a  été  extrait  par  l'orifice 
postérieur  des  fosses  nasales.  En  juin  1880  le  malade  revient  dans 
le  service  et  de  nouveaux  polypes  sont  extraits. 

Actuellement.  —  Les  os  propres  du  nez  sont  écartés,  surtout  le 
gauche  :  des  polypes  s'aperçoivent  à  l'entrée  des  deux  fosses  nasales. 

26  février.  —  Nous  relirons  avec  des  pinces  plusieurs  énormes 
polypes  de  chacune  des  fosses  nasales. 

1"  mars.  —  Ablation  d'un  autre  polype  volumineux  de  la  fosse 
nasale  gauche.  —  De  gros  polypes  ont,  dans  la  suite,  encore  été 
retirés  en  de  nombreuses  séances  soit  avec  les  pinces,  soit  avec  le 
polypotome  de  Wilde  ou  avec  des  pinces  hémostatiques,  qui  pénè- 
trent plus  profondément  que  les  pinces  à  polypes  ordinaires.  Le 
nombre  des  polypes  était  incalculable  et  souvent  après  qu'on  en  avait 
extrait  deux  ou  trois  l'abondance  de  l'écoulement  sanguin  empêchait 
de  continuer  l'extraction.  Nous  sommes  enfin  arrivé  à  rétablir  la 
perméabilité  des  fosses  nasales  et  nous  avons  remis  à  plus  tard 
l'ablation  de  petits  polypes  existant  encore  dans  les  méats  moyen  et 
supérieur.  Le  malade  est  sorti  à  la  fin  de  mars. 

Obs.  DCIV.  —  Polype  muqueux  des  fosses  nasales.  Ablation.  Gué- 
rison. — Jarnier  (Joseph),  vingt-trois  ans,  ébéniste,  entre  le  5  août  1882 
au  n°  2  de  la  salle  Sainte-Marthe.  Bonne  santé  habituelle  ;  père  et  mère 
bien  portants.  Depuis  près  de  dix  mois  il  a  commencé  à  éprouver  de 
l'enchifrènement,  puis  deux  mois  après  le  début,  la  respiration  parla 
narine  gauche  s'est  trouvée  difficile;  comme  il  ne  ressentait  que 
de  la  gêne,  il  ne  s'en  préoccupa  pas  beaucoup.  Mais  il  y  a  trois  mois, 
respirant  à  peine  par  la  narine  gauche  et  s'apercevant  que  sa  voix 
était  nasonnée,  il  alla  consulter  un  médecin  qui  ne  trouva  rien. 
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Enfin  il  s'est  aperçu,  il  y  a  deux  mois,  en  examinant  la  narine  avec 
son  doigt,  qu'il  y  avait  une  petite  tumeur. 

État  actuel.  —  Dans  la  narine  gauche  est  une  tumeur  de  très  petit 
volume  s'étendant  au  dehors  jusqu'à  l'orifice  de  la  narine.  Ce  polype 
a  tout  à  fait  la  consistance  du  tissu  muqueux.  Il  refoule  un  peu  la 
cloison  et  rétrécit  ainsi  la  narine  du  côté  opposé.  En  portant  le  doigt 
dans  la  houche  pour  explorer  la  cavité  des  fosses  nasales,  on  sent 
très  hien  la  tumeur  qui  vient  faire  saillie  à  l'orifice  postérieur. 

Le  malade  ne  souffre  pas,  mais  cette  difficulté  de  respirer  par  le 
nez  le  gène  beaucoup. 

7  août.  —  Avec  une  pince  ordinaire,  nous  saisissons  le  polype  et 
avec  quelques  légers  mouvements  de  torsion  nous  arrivons  facile- 
ment à  en  faire  l'ablation. 

14-.  —  Guérison.  Sortie. 

Obs.  DCV.  —  Fibrome  de  la  fosse  nasale  gauche  implanté  sur  la 
paroi  supérieure  de  la  fosse  nasale  droite.  Ablation  par  la  voie  nasale. 
Mort  par  hémorrhagie  le  septième  jour.  —  Brunei,  trente  et  un  ans, 
cultivateur,  entre  le  5  février  1881,  salle  Sainte-Marthe.  Sujet 
fortement  constitué,  sans  antécédents  héréditaires  ou  pathologiques. 
Depuis  six  ans,  sensation  de  gêne  et  de  plénitude  dans  les  fosses  na- 
sales; respiration  difficile  :  ronflement  pendant  le  sommeil.  Dans  les 
derniers  temps  la  pyramide  nasale  s'est  déviée  à  droite:  épistaxis 
répétées.  Gêne  de  la  déglutition. 

Etat  actuel.  —  La  déformation  extérieure  porte  entièrement  sur  la 
pyramide  nasale  qui  est  déjetée  à  droite  en  totalité.  Les  narines  sont 
aplaties,  très  rapprochées  de  la  cloison.  L'examen  des  fosses  nasales 
(à  la  vue,  au  spéculum  nasi,  au  cathéter)  montre  que  la  fosse  nasale 
gauche  est  complètement  obstruée  par  une  tumeur  d'une  coloration 
d'un  rouge  vif,  très  vascularisée,  saignante  au  moindre  contact.  Cette 
tumeur  est  solide,  dure,  de  consistance  fibreuse.  La  cloison  nasale 
offre  la  déformation  en  S.  Elle  présente  une  première  déviation  à 
convexité  tournée  à  gauche,  et  une  déviation  postérieure  à  convexité 
tournée  à  droite.  L'examen  pharyngien  pratiqué  avec  l'index  montre 
que  l'arrière-cavité  des  fosses  nasales  est  comblée  par  la  tumeur  qui 
masque  l'orifice  de  la  trompe  d'Eustache  et  prend  un  point  d'im- 
plantation à  ce  niveau.  Lorsque  la  bouche  est  ouverte  on  voit  que 
le  voile  du  palais  est  refoulé  en  bas,  particulièrement  dans  sa  moitié 
droite.  Pas  d'ulcération  de  la  muqueuse  buccale,  pas  d'exophthalmie, 
les  maxillaires  supérieurs  sont  sains  extérieurement.  Rien  dans  les 
ganglions  parotidiens,  sous-maxillaires  ou  péri-pharyngiens.  Les  vis- 
cères sont  sains.  Les  troubles  fonctionnels  qui  ont  accompagné  le 
développement  de  la  tumeur  sont  aujourd'hui  à  leur  comble  :  épis- 
taxis  répétées  et  abondantes  au  point  de  plonger  le  malade  dans  un 
état  de  faiblesse  et  d'anémie  extrêmes. 
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5  février.  —  Chloroforme.  Malade  dans  le    décubitus  dorsal, 
la  tête  soulevée  par  des  alèzes  :  pincement  préventif  de  la  lèvre  su- 
périeure, des  ailes  du  nez  et  de  la  cloison.  Incision  médiane  et  ver- 
ticale à  l'aide  des  ciseaux  et  du  bistouri.  Nous  disséquons  les  parties 
molles  de  la  joue  gauche  afin  de  les  faire  attirer  en  haut  et  en  dehors. 
L'orifice  des  narines  étant  complètement  obstrué  par  suite  de  la  dé- 
viation de  la  cloison,  nous  l'agrandissons  aux  dépens  de  celte  cloison 
de  la  paroi  externe  de  la  fosse  nasale  gauche,  en  nous  servant  des 
pinces  coupantes  et  du  davier.  Lorsque  la  voie  d'accès  est  suffisante, 
nous  attaquons  la  tumeur  par  morcellement  à  l'aide  de  cuillers  cou- 
pantes. Cette  partie  de  l'opéralion  est  rendue  difficile  par  l'extrême 
dureté  du  tissu  morbide  et  par  la  grande  vascularité  de  chaque  nou- 
velle ablation  partielle,  des  aides  épongent  le  sang  qui  masque  le 
champ  de  l'opération.  Nous  avançons  néanmoins  rapidement,  des 
parlies  antérieures  à  la  partie  postérieure,  en  ménageant  le  plus  long- 
temps possible,  comme  nous  le  faisons  toujours  en  pareil  cas,  le  bou- 
chon qui  obstrue  l'orifice  postérieur  des  fosses  nasales  et  qui  forme 
une  barrière  naturelle  au  sang.  Lorsque  la  fosse  nasale  gauche  est 
complètement  évacuée,  nous  reconnaissons  que  l'implantation  de  la 
tumeur  se  fait  sur  toute  l'étendue  de  la  paroi  supérieure  des  fosses 
nasales,  et  jusqu'au  voisinage  du  trou  occipital,  et  qu'elle  adhère  in- 
timement à  la  lame,  criblée  de  l'ethmoïde,  à  la  face  inférieure  du  sphé- 
noïde et  à  l'apophyse  basilaire.  D'énormes  trousseaux  fibreux  des- 
cendent verticalement  de  cette  surface  d'insertion  dans  l'épaisseur  de 
la  tumeur.  Nous  ruginons  avec  soin  toutes  ces  surfaces  osseuses  et 
nous  constatons  que  la  lame  criblée  a  été  refoulée  en  haut  dans  la 
cavité  crânienne.  La  tumeur  envoie  un  prolongement  dans  la  fosse 
nasale  droite;  nous  le  poursuivons  et  nous  reconnaissons  qu'il  pé- 
nètre dans  le  sinus  maxillaire  droit  par  son  orifice  interne.  Nous  élar- 
gissons cet  orifice  à  l'aide  des  pinces  coupantes  et  nous  voyons  que 
la  cavité  du  sinus  est  remplie  par  ce  prolongement,  qui  toutefois 
n'adhère  pas  aux  parois.  Nous  l'enlevons  complètement  par  voie  de 
morcellement  comme  pour  le  reste  de  la  tumeur.  Ceci  fait  nous  ter- 
minons l'opération  en  enlevant  le  bouchon  postérieur.  Nous  exerçons 
à  l'aide  d'une  éponge  une  compression  de  quelques  minutes  sur  les 
surfaces  saignantes.  —  Suture  à  l'aide  de  douze  fils  métalliques. 

Examen  de  la  tumeur.  —  C'est  bien  un  polype  fibreux  naso-pha- 
ryngien.  La  tumeur  était  remarquable  par  sa  grande  vascularité,  sa 
dureté  excessive,  la  largeur  de  son  implantation,  l'existence  des  tractus 
fibreux  qui  partis  de  cette  implantation  descendaient  dans  la  tumeur. 

L'examen  histologique  y  a  dénoté  des  culs-de-sac  glandulaires  peu 
nombreux  et  du  tissu  conjonctil  conlenant  un  grand  nombre  de  noyaux. 

Quatre  heures  après  l'opération,  le  malade  a  saigné  ;  du  sang  est 
tombé  dans  le  pharynx  et  a  été  rejeté  par  vomissement.  On  soulève 
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le  lambeau  facial  suturé  et  on  place  à  l'orifice  postérieur  des 
fosses  nasales  deux  éponges  maintenues  par  des  fils,  pour  empêcher 
l'écoulement  de  sang. 

6.  —  Le  malade  va  bien.  On  retire  les  éponges  et  les  pinces  hémos- 
tatiques laissées  en  place. 

7.  —  On  enlève  les  sutures,  ne  laissant  qu'un  point  au  lobule  du 
nez  et  un  au  bord  inférieur  de  la  lèvre.  Les  orifices  des  points  de 
suture  saignent  abondamment. 

8.  —  On  ôte  les  derniers  points  de  suture  ;  ils  saignent  encore. 

9.  —  Le  malade  va  bien.  La  réunion  de  la  peau  est  faite,  l'appétit 
est  bon.  Pas  d'hémorrhagie. 

10.  —  A  cinq  heures  du  matin,  hémorrhagie  abondante,  l'infirmier 
a  immédiatement  placé  une  éponge  dans  les  fosses  nasales  et,  pour 
ce  faire,  a  désuni  la  lèvre.  L'interne  de  garde  arrive,  place  dans  les 
fosses  nasales  trois  éponges  tenues  par  des  fils  et  fait  une  piqûre 
d'ergotine.  L'hémorrhagie  s'arrête. 

11.  —  Pas  d'hémorrhagie  :  on  retire  les  éponges  placées  dans  les 
fosses  nasales.  Le  malade  est  extrêmement  affaibli. 

12.  —  A  quatre  heures  du  matin  nouvelle  hémorrhagie.  L'interne 
de  garde  place  une  éponge  dans  les  fosses  nasales  et  fait  mettre  de 
l'eau  glacée  sur  le  nez. 

A  dix  heures  on  retire  l'éponge,  le  malade  ne  pouvait  la  supporter 
et  s'agitait  un  peu,  il  était  extrêmement  faible.  L'hémorrhagie  re- 
commence. On  introduit  un  chapelet  de  petites  éponges  dans  les 
fosses  nasales,  l'hémorrhagie  s'arrête  un  peu,  mais  le  malade,  extrê- 
mement anémié,  succombe  à  onze  heures. 

Obs.  DCVL  —  Inflammation  du  sinus  maxillaire  droit  avec  symptô- 
mes de  rétention  intermittente.  Carie  dentaire.  Ablation  des  dents  ma- 
lades. Guérison.  —  Billard,  trente-quatre  ans,  28  mars  1881  (externe). 
—  Il  y  a  cinq  mois  ,  rougeur  du  nez  et  de  la  région  malaire 
droite  ;  a  persisté  jusqu'à  aujourd'hui.  De  plus,  tantôt  la  malade  pré- 
sente une  sécheresse  considérable  de  la  narine  droite  qui  de\ient 
pulvérulente  :  à  ce  moment  la  région  maxillaire  supérieure  est 
rouge,  tuméfiée,  douloureuse,  tantôt  au  contraire  celte  sécheresse 
fait  place  à  un  écoulement  chaud  de  mucosités  claires  et  qui  tombent 
pour  ainsi  dire  en  quantité  assez  notable  et  par  intervalles  rappro- 
chés :  alors  la  tuméfaction  et  le  gonflement  de  la  région  maxillaire 
disparaissent  en  même  temps  que  la  malade  se  trouve  soulagée. 

Actuellement.  —  Outre  les  symptômes  précédents,  on  trouve  la  ca- 
nine supérieure  droite  et  l'incisive  voisine  entièrement  cariées.  Nous 
en  conseillons  d'abord  l'extirpation  :  elles  sont  enlevées  le  28  mars. 

6  avril.  —  La  malade  revient  nous  voir  :  elle  se  déclare  absolument 
guérie.  Rien  d'anormal  en  effet  ne  se  fait  remarquer  du  côté  des  ré- 
gions autrefois  malades. 
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IV.  —  Appareil  de  la  gustation. 

L'observation  DCV1I  a  trait  à  une  affection  extrêmement 
rare  :  un  abcès  froid  de  la  langue.  Elle  a  déjà  fait  le  sujet 
d'une  leçon  (voy.  t.  IV,  p.  77.)  aussi  nous  bornerons-nous 
à  dire  quelques  mots  à  propos  de  la  difficulté  du  diagnostic. 

Sauf  la  consistance  mollasse  et  vaguement  fluctuante,  tous 
les  caractères  étaient  négatifs.  Il  n'existait  ni  les  phénomènes 
inflammatoires  qui  accompagnent  les  abcès  chauds,  ni  la 
teinte  jaunâtre  que  donnent  par  transparence  les  lipomes 
et  certains  kystes  à  contenu  sébacé,  ni  la  teinte  bleuâtre  des 
kystes  séreux,  muqueux  ou  hydatiques.  D'autre  part,  eu  rai- 
son de  la  marche  spéciale  de  la  tumeur,  et  de  ses  autres  ca- 
ractères, il  n'y  avait  pas  lieu  de  pensera  une  tumeur  maligne, 
et  l'absence  de  tout  antécédent  syphilitique  écartait  l'idée' 
d'une  gomme  ramollie.  L'absence  de  douleur  de  vascularisa- 
tion  anormale,  la  fluctuation  nous  firent  immédiatement  ad- 
mettre l'existence  d'un  abcès,  mais  l'incision  exploratrice 
pouvait  seule  confirmer  le  diagnostic.  Les  caractères  du  pus 
nous  firent  craindre  l'existence  de  tubercules,  et  par  précau- 
tion nous  réséquâmes  la  membrane  granuleuse  qui  formait 
les  parois  de  l'abcès. 

L'observation  DCVIII  (ulcération  de  lalangue)  est  également 
des  plus  intéressantes  au  point  de  vue  du  diagnostic  :  l'aspect 
de  l'ulcération,  et  surtout  la  base  d'induration,  la  présence 
d'une  plaque  de  leucoplasie  à  la  face  interne  de  la  joue  gau- 
che, et  une  adénopathiè  sus-hyoïdienne,  faisaient  songer 
a  une  ulcération  épilhéliale  :  mais  au  niveau  de  cette  ulcé- 
ration il  y  avait  des  dents  profondément  cariées,  érodées,  et 
entourées  de  tartre  dentaire,  à  la  face  interne  de  la  joue 
droite  était  une  autre  ulcération  plus  petite  correspondant 
également  à  des  dents  saillantes  :  or  l'épithélioma  est  toujours 
unique,  de  plus  l'origine  dentaire  très  nette  pour  l'ulcération 
de  la  joue  pouvait  être  admise  aussi  bien  pour  celle  de  la  langue. 

Restait  l'hypothèse  de  la  uatuie  syphilitique  de  l'affec- 
tion ;  mais  si  la  multiplicité  est  l'apanage  des  ulcérations 
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tertiaires,  elles  siègent  presque  exclusivement  sur  la  langue  ; 
de  plus  leur  base  n'est  pas  aussi  largement  indurée,  enfin  il 
n'y  a  pas  d'adénopathie.  Il  nous  semble  donc  qu'il  s'agissait 
plutôt  d'une  ulcération  due  à  la  présence  de  chicots.  Telle 
fut  aussi  l'opinion  de  notre  collègue  le  professeur  Fournier, 
dans  le  service  duquel  nous  fîmes  passer  le  malade.  Ce  n'est 
que  trois  mois  après  que  la  cicatrisation  fut  presque  com- 
plète, et  pendant  ce  temps  il  survint  des  signes  de  tubercu- 
lisation  pulmonaire;  aussi  M.  Fournier  émit-il  l'hypothèse 
d'une  ulcération  tuberculeuse. 

A  propos  des  quatre  cas  d'épithélioma  de  la  langue  où  il 
y  a  eu  lieu  d'intervenir,  nous  rappellerons  l'extrême  efficacité 
de  nos  pinces  hémostatiques  pour  faire  l'hémostase  préven- 
tive, et  c'est  là  surtout  qu'elle  est  utile.  Nous  avons  à  main- 
tes reprises  insisté  sur  sa  technique,  fort  simple  du  reste 
(Voy.  nos  Cliniques,  t.  1,  p.  20,  et  le  mémoire  de  MM.  Denys 
et  Exsaquet,  annexé  au  même  tome,  p.  32).  Disons  simple- 
ment qu'il  faut  trois  pinces  à  longs  mors  :  l'une  transversa- 
lement en  arrière  de  la  tumeur,  l'autre  longitudinalement,  en 
dedans  du  néoplasme,  une  troisième  sous  la  langue,  sur  les 
gros  vaisseaux  qui  y  arrivent.  11  n'y  a  plus  alors  à  craindre 
l'hémorrhagie,  et  le  bistouri  ou  mieux  les  ciseaux  permettent 
d'enlever  aisément  le  néoplasme. 

Ajoutons  que  dans  le  cas  où  nous  enlevons  la  totalité  de 
la  langue,  nous  faisons  de  chaque  côté  l'incision  de  la  liga- 
ture de  la  linguale  et  nous  mettons  dessus,  à  travers  l'hyo- 
glosse,  une  petite  pince  hémostatique. 

Deux  de  nos  opérés  ont  succombé  avec  des  accidents  septi- 
cémiques,  cause  habituelle  dans  ces  cas,  et  cela  malgré  des 
lavages  antiseptiques  fréquents.  La  mort  est  survenue  chez 
l'un  le  septième  et  chez  l'autre  le  neuvième  jour. 

Obs.  DGVII.  —  Abcès  froid  de  la  langue.  Incision  exploratrice  :  éva- 
cuation du  pus  et  dissection  de  lu  membrane  granuleuse.  Guérison  (Pièce 
moulée  et  déposée  au  n°  595  de  notre  collection  du  musée  Saint-Louis). 
(Cette  observation  a  fait  le  sujet  d'une  clinique  (V.  t.  IV,  p.  77  et  suiv.), 
mais  comme  elle  n'y  a  pas  été  donnée  dans  tous  ses  détails,  nous  la 
reproduisons  ici.)  —  Pagès  (^Rosalie),  trente-cinq  ans,  se  présente  le 
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18  novembre  1882  à  notre  clinique.  Pas  d'hérédité.  Pas  d'antécédents 
scrofuleux  ou  syphilitiques.  N'est  pas  d'une  forte  santé,  s'enrhume 
facilement  l'hiver  :  émaciation,  anémie.  11  y  a  quatre  mois,  sans 
causes  connues,  la  partie  latérale  droite  de  la  langue  est  devenue  le 
siège  de  douleurs  sourdes,  continues,  lancinantes,  en  même  temps 
qu'apparaissait  une  tumeur  qui  atteignit  son  maximum  de  dévelop- 
pement en  quelques  jours  et  resta  ensuite  stationnaire.  Depuis,  les 
douleurs  ont  disparu,  mais  la  persistance  de  la  tumeur,  et  les  troubles 
fonctionnels  qu'elle  provoque,  décident  la  malade  à  venir  à  l'hôpital. 

Etat  actuel.  —  La  moitié  latérale  droite  de  la  langue  est  déformée 
par  une  tumeur  du  volume  d'une  noix,  régulièrement  ovoïde,  à  grand 
axe  antéro-postérieur,  étendue  d'avant  en  arrière  du  V  des  papilles 
à  2  centimètres  de  la  pointe,  et  transversalement  du  bord  droit  à  la 
ligne  médiane.  La  surface  est  lisse,  unie,  sans  bosselures.  La  mu- 
queuse qui  la  recouvre  est  saine  et  ne  diffère  pas  sensiblement  par 
son  aspect  de  celle  des  parties  voisines.  Au  toucher  la  tumeur  est  bien 
limitée  et  comme  enkystée  dans  l'épaisseur  de  la  langue  ;  elle  n'en- 
voie pas  de  prolongement  du  côté  du  plancher  de  la  bouche  ou  du 
côté  de  l'épiglotte  ;  sa  consistance  est  molle  et  faussement  fluc- 
tuante, comme  celle  de  certaines  collections  liquides  à  parois 
épaisses.  Rien  dans  les  régions  voisines  ou  éloignées.  Rien  dans  les 
ganglions  sous-maxillaires.  Sommet  des  poumons  douteux. 

18  novembre.  —  Chloroformisation.  La  malade  étant  couchée  sur 
notre  lit  d'opération  dans  le  décubitus  dorsal,  la  tète  soulevée  par  des 
alèzes,  les  mâchoires  maintenues  écartées  avec  l'instrument  de 
Luër,  nous  plaçons  des  éponges  montées  au  fond  du  vestibule  de  la 
bouche  afin  d'empêcher  la  chute  des  liquides  dans  les  voies  aériennes. 
Nous  faisons  l'hémostasie  préventive  avec  des  pinces  placées  transver- 
salement en  arrière  de  la  tumeur  et  sur  la  ligne  médiane,  puis  nous 
attirons  la  langue  au  dehors  et  nous  faisons  avec  le  bistouri  sur  le 
bord  droit  de  la  tumeur  une  incision  exploratrice  qui  donne  issue  à 
environ  30  grammes  de  pus  verdâtre,  mal  lié,  contenant  des  gru- 
meaux caséeux.  Afin  d'éviter  la  récidive,  en  cas  de  tuberculose,  nous 
disséquons  la  membrane  granuleuse  et  nous  l'enlevons.  Nous  faisons 
ensuite,  avec  des  fils  de  soie,  la  suture  des  bords  de  l'incision,  qui  nous 
assure  en  même  temps  l'hémostasie. 

La  surface  de  la  membrane  sécrétante  est  bien  organisée  et  cou- 
verte de  granulations  très  vasculaires,  mais  il  n'existe  pas  de  tuber- 
cules, à  la  vue  du  moins. 

Réunion  par  première  intention  et  guérison  en  peu  de  jours. 

Obs.  DCV1II.  —  Ulcération  de  la  lanyuc,  probablement  tuberculeuse. 
Guérison  sans  traitement  spécifique.  —  Schaufen  (Alexandre),  cin- 
quante-trois ans,  charron,  entré  le  14  janvier  1880.  Salle  Sainte- 
Marthe,  n°  15.  Pas  d'antécédents  cancéreux.  Pas  de  maladies  an- 
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térienres,  si  ce  n'est  une  pleurésie  à  vingt-huit  ans.  Pas  d'autres 
maladies  vénériennes  qu'un  écoulement  ayant  duré  quatre  à  cinq 
jours  à  l'âge  de  trente-neuf  ans.  Vers  l'âge  de  trente  ans  il  a  perdu 
ses  cheveux.  Il  a  beaucoup  fumé  la  pipe,  surtout  à  tuyau  court, 
depuis  son  adolescence;  il  a  un  peu  chiqué.  Depuis  trois  semaines  il 
fume  moins.  Il  y  a  trois  mois  et  demi  il  a  commencé  à  avoir  trois 
boutons  sur  le  bord  de  la  langue  près  de  sa  pointe,  à  gauche. 
Ces  boutons  étaient  comme  des  lentilles.  L'un  d'eux  a  été  écorché, 
dit-il,  par  le  contact  des  dents,  il  en  est  résulté  une  ulcération  qui 
s'est  accrue  de  plus  en  plus. 

Etat  actuel.  —  Sur  le  bord  de  la  langue,  à  gauche  de  la  ligne 
médiane,  existe  une  ulcération  de  la  largeur  d'un  centimètre  et  demi 
et  qui  présente  à  peu  près  la  même  dimension  verticale.  Elle  a  la 
forme  triangulaire  à  base  inférieure.  Les  bords  supérieurs  (antérieur 
et  postérieur)  sont  rectilignes,  saillants,  taillés  à  pic  et  même  très 
légèrement  décollés.  Le  bord  inférieur  n'est  pas  saillant.  Le  fond 
est  grisâtre,  hérissé  de  très  petits  mamelons  rouges  ressemblant  à  de 
petits  bourgeons  charnus.  Il  ne  saigne  jamais.  Au-dessous  de  l'ulcé- 
ration existe  une  zone  d'induration  encore  assez  souple  et  très  peu 
étendue.  A  la  face  interne  de  la  joue  gauche,  il  y  a,  près  de  la  com- 
missure, une  plaque  blanchâtre  formée  par  une  altération  de  l'épi- 
thélium  ;  cette  plaque  a  une  étendue  de  1  centimètre  carré.  A  la 
face  interne  de  la  joue  droite  près  de  la  commissure,  un  peu  au- 
dessous,  on  voit  une  petite  ulcération  à  fond  grisâtre,  à  bords  taillés 
à  pic.  Elle  correspond  à  des  dents  saillantes  de  la  mâchoire  infé- 
rieure. Au-dessus  de  la  commissure  labiale  et  correspondant  aux 
dents  de  la  mâchoire  supérieure  on  voit  une  petite  ulcération  pro- 
fonde semblable  à  la  précédente,  à  bords  taillés  à  pic  et  même  un 
peu  décollés.  Au  niveau  de  la  commissure  droite  elle-même  la  mu- 
queuse est  blanchâtre,  son  épithélium  forme  des  plaques  confondues 
les  unes  avec  les  autres  comme  chez  les  fumeurs  invétérés.  La 
commissure  est  de  plus  occupée  par  une  petite  bride  qui  paraît  être 
le  résultat  d'une  cicatrice  ancienne.  L'état  des  dents  est  mauvais, 
elles  sont  couvertes  de  tartre.  Au  niveau  de  l'ulcération  linguale  il 
y  a  trois  dents  (incisive,  canine  et  première  molaire)  qui  font  saillie, 
mais  ne  présentent  aucune  aspérité  coupante,  le  malade  les  ayant 
fait  limer  deux  fois  (il  y  a  deux  mois  et  demi  et  il  y  a  trois  semaines) 
parce  qu'elles  lui  faisaient  mal  à  la  langue. 

A  la  région  sus-hyoïdienne  du  côté  gauche  entre  la  grande  corne 
de  l'os  hyoïde  et  la  mâchoire  existent  quelques  ganglions  indolents 
peu  volumineux.  Sur  les  jambes,  autour  .des  genoux  et  à  la  partie 
inférieure  de  la  cuisse  existent  des  cicatrices  blanches  attribuées  à 
un  coup  de  hache  et  à  des  morsures  de  chien. 

Nous  pensons  à  des  ulcérations  par  chicots  et  tabac.  Notre  collé- 
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gue  Fournier  formule  aussi  ce  diagnostic,  en  faisant  une  réserve  pour 
la  syphilis.  Le  malade  passe  dans  son  service  le  3  février  1881. 

En  mai  1881  l'ulcération  est  presque  cicatrisée  sans  traitement 
antisyphilitique.  Mais  vu  l'existence  de  lésions  pulmonaires  qui  sont 
survenues,  notre  collègue  est  arrivé  à  la  considérer  comme  de 
nature  tuberculeuse. 

Obs.  DCIX.  —  Epithélioma  de  la  langue.  Ablation  avec  le  bistouri. 
Guérison.  —  Augé  (Adrien),  soixante  ans,  ajusteur,  entre  le  9  août 
1881,  au  n°  6  de  la  salle  Saint-Augustin.  Depuis  dix-sept  mois,  il 
porte  sur  le  bord  droit  de  la  langue,  à  un  centimètre  et  demi  de  la 
pointe,  un  bouton  qui  au  début  était  de  la  grosseur  d'une  lentille  et 
n'a  jamais  dépassé  le  volume  d'un  pois.  Ce  bouton,  sans  être  dou- 
loureux, était  très  gênant  pour  parler,  mais  plus  encore  quand  il 
mangeait.  Au  mois  de  juin  seulement,  ce  bouton  s'est  ulcéré  en 
gagnant  principalement  la  face  dorsale  de  la  langue.  Un  médecin 
consulté  y  déposa  une  poudre,  très  vraisemblablement  une  poudre 
caustique,  mais  qui  n'empêcha  pas,  dit  le  malade,  l'ulcération  de 
s'étendre. 

Aujourd'hui.  ■ —  Elle  présente  une  surface  égale  à  celle  d'une  pièce 
de  50  centimes.  Elle  est  irrégulière  dans  sa  forme  quoique  se  rappro- 
chant de  celle  d'un  cercle.  Les  bords  sont  déchiquetés,  taillés  à  pic, 
indurés.  Le  centre  de  l'ulcération  est  noirâtre,  saignant,  surtout  dans 
la  partie  la  plus  rapprochée  de  la  face  dorsale.  Les  douleurs  sont 
peu  vives,  si  ce  n'est  pendant  la  mastication  des  aliments.  Les  gan- 
glions sous-maxillaires  sont  hypertrophiés  et  indurés. 

11  août.  —  Anesthésie.  Au  moyen  de  deux  pinces  on  fait  l'hémos- 
tasie  préventive  et,  saisissant  la  partie  malade  de  la  langue  avec  une 
pince  de  Museux,  on  enlève  largement  avec  le  bistouri.  Les  pinces 
sont  laissées  quelques  heures  en  place. 

12.  —  Le  malade  a  souffert  toute  la  journée  et  une  partie  de  la 
nuit.  Fièvre  légère.  Céphalalgie. 

Rien  à  noter  pendant  les  jours  qui  suivent  l'opération,  et  la  cica- 
trisation se  fait  rapidement.  —  29.  Guérison.  Sortie. 

Obs.  DCX.  —  Cancroïde  de  la  langue.  Ablation  avec  le  bistouri. 
Guérison.  —  Louazon  (Jules),  soixante- trois  ans,  homme  de  peine, 
entré  le  22  octobre  1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°  2.  Bonne  santé 
habituelle,  pas  d'antécédents  pathologiques.  En  1879  il  a  remarqué 
sur  le  bord  gauche  de  la  langue  à  1  centimètre  et  demi  de  la  pointe, 
un  petit  bouton  qui  ne  lui  causait  aucune  gêne,  mais  l'agaçait  beau- 
coup. Pendant  près  de  deux  ans,  ce  petit  boulon  n'a  pas  changé 
d'aspect,  mais  au  commencement  de  cette  année,  sa  surface  s'est 
fendillée,  et  ulcérée;  il  est  devenu  douloureux  et  a  gagné  en  profon- 
deur et  en  étendue.  Lorsque  le  malade  mange,  il  souffre  beaucoup. 
A  son  entrée.  —  On  trouve  à  1  centimètre  et  demi  de  la  pointe  de 
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la  langue  sur  le  bord  droit  une  petite  tumeur  ulcérée.  Les  bords  de 
cette  ulcération  sont  indurés,  inégaux,  son  fond  est  saignant  et  gri- 
ll sâtre.  Rien  du  côté  des  ganglions. 

25  novembre.  —  Anesthésie.  Hémostasie  préventive  au  moyen  de 
I  deux  pinces  qui  circonscrivent  la  tumeur.  Ablation  large  avec  le 
bistouri. 

10  décembre.  —  Guérison.  Sortie. 

Obs.  DGXI.  —  Epithélioma  de  la  langue.  Adénopathie.  Pas  d'opéra- 
tion. —  Potolas  (Pierre),  cinquante  ans,  journalier,  entre  le  7  janvier 
18ïSl,  au  n°  73  de  la  salle  Saint-Augustin.  Bonne  santé  habituelle.  Au 
mois  de  septembre  dernier  (il  y  a  quatre  mois),  il  a  senti  une  douleur 
au  côté  gauche  de  la  langue,  pendant  la  mastication,  bien  qu'il  n'ait 
plus  de  dents  de  ce  côté  depuis  quinze  ans  et  ne  fume  que  la  cigarette. 
En  même  temps  apparut  une  tumeur  qui  augmenta  bientôt  au 
point  d'obliger  le  malade  à  maintenir  la  bouche  à  demi  ouverte.  Vers 
le  1er  décembre,  cette  tumeur  s'ulcéra  et  du  même  coup  diminua  de 
volume.  Mouvements  de  langue  gênés  :  pendant  les  repas  et  surtout 
la  nuit,  douleurs  assez  vives  retentissant  dans  l'oreille  et  la  moitié 
gauche  de  la  tête  :  sommeil  troublé  de  plus  par  l'écoulement  inces- 
sant de  la  salive.  Amaigrissement  notable,  teinte  jaune. 

Elat  à  Centrée.  —  Tumeur  occupant  exactement  la  moitié  gauche 
de  la  langue  et  s'étendant  de  la  pointe  au  pilier  antérieur  du  voile 
du  palais.  Elle  double  de  volume  le  côté  de  la  langue  qu'elle  occupe. 
De  plus  une  ulcération  fongueuse  a  envahi  tout  le  bord  externe  et  la 
face  inférieure  de  l'organe,  s'étendant  même  sur  le  plancher  de  la 
bouche  et  gagnant  la  gencive.  Le  fond  est  rempli  de  détritus  noi- 
râtres, gangréneux.  Elle  est  le  siège  d'hémorrhagies  fréquentes  et 
assez  abondantes,  surtout  la  nuit.  Au  toucher,  l'induration  est  carac- 
téristique. Les  ganglions  sous-maxillaires  sont  pris  ainsi  qu'un  gan- 
glion cervical  de  la  gaine  du  sterno-mastoïdien.  —  Chlorate  de  po- 
tasse. Badigeonnages  avec  une  solution  au  15e  de  chloral. 

Les  douleurs  disparaissent  en  partie:  les  hémorrhagies  sont  moins 
fréquentes,  mais  le  néoplasme  présent  une  marche  rapidement 
envahissante,  1  état  général  s'empire,  et  le  malade,  ayant  été  gardé 
en  observation  pendant  quelque  temps,  sort  le  28  janvier.  L'opéra- 
tion ne  nous  paraissait  pas  avantageuse  pour  lui. 

Obs.  DCXII.  —  Cancer  de  la  langue.  Opération.  Mort.  Infection 
purulente  probable.  —  Anel  (Rose),  cinquante-huit  ans,  couturière, 
entre  le  1er  mai  1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°  49.  Pas  d'hérédité. 
Douleurs  vives  névralgiques  dans  la  tête  et  migraines  depuis  long- 
temps. Pas  de  rhumatismes.  Pas  de  syphilis.  Il  y  a  au  moins  deux 
ans,  la  malade  a  vu  se  former  sur  le  bord  droit  de  la  langue  une 
petite  peau  blanche.  Plusieurs  cautérisations  ont  été  faites  et  il  y  a 
eu  récidive.  Peu  à  peu  il  s'est  formé  dans  la  langue  une  induration 
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qui  s'est  ulcérée  à  une  époque  que  la  malade  ne  peut  préciser.  La 
gêne  est  très  grande  pour  manger.  A  la  tumeur,  c'est-à-dire  du  côté 
gauche,  elle  a  une  sialorrhée  assez  abondante.  Depuis  longtemps  elle 
souffre  de  douleurs  intolérables  qui  vont  jusque  dans  l'oreille  droite. 
Jamais  il  n'y  a  eu  d'hémorrhagies  spontanées.  Traitement  prolongé 
à  l'iodure  de  potassium  :  nul  résultat. 

Actuellement.  —  On  voit  h  la  partie  antérieure  du  bord  droit  de  la 
langue  une  surface  ulcérée  saignant  un  peu  si  on  la  palpe,  longue 
de  5  centimètres  et  haute  de  3.  Cette  ulcération  repose  sur  une 
base  indurée,  mais  l'induration  ne  paraît  pas  gagner  profondément 
dans  la  langue.  Depuis  un  mois  la  tumeur  aurait  pris  un  accroisse- 
ment rapide.  Il  n'y  a  pas  de  ganglions  sous-màxillaires  ni  cervicaux 
indurés. 

7  mai.  —  Anesthésie.  Hémostasie  préventive  et  ablation  de  la 
tumeur  suivant  notre  procédé  habituel.  Les  pinces  sont  laissées  en 
place  vingt-quatre  heures,  et  le  lendemain,  lorsqu'on  les  retire,  il  ne 
coule  pas  une  goutte  de  sang.  Plusieurs  points  des  bords  de  la  plaie 
sont  sphacélés. 

L'état  général  de  la  malade  reste  bon  jusqu'au  15  mai  ;  à  ce  mo- 
ment elle  eut  quelques  frissons  et  des  envies  de  vomir.  La  nuit  a 
été  absolument  sans  sommeil. 

16  mai.  —  Douleurs  disséminées  :  abattement,  pâleur.  Au  niveau 
de  l'articulation  métacarpo-phalangienne  droite  existe  une  rongeur 
mal  limitée  étendue  sur  une  surface  de  2  centimètres  carrés,  avec 
gonflement  dans  la  même  étendue.  Sur  la  joue  droite  existent  aussi 
des  points  rouges  et  tuméfiés.  — Mort  dans  l'après-midi.  — L'autopsie 
n'a  pu  être  faite. 

Obs.  Dl-XIII. —  Cancer  de  la  langue.  Ablation.  Mort  subite.  —  Gaudon 
(Jean),  soixante-sept  ans,  artiste  dramatique,  entre  le  30  juillet  1881, 
salle  Sainte-Marthe,  n°  20.  Pas  d'hérédité.  Bonne  santé  habituelle, 
pas  de  maladies  graves  antérieures  :  fume  peu,  à  peine  la  cigarette, 
quelquefois  seulement  le  cigare. 

Il  y  a  quatre  mois,  il  a  commencé  à  souffrir  de  la  langue  qui  est 
devenue  maladroite,  a  augmenté  de  volume,  puis  s'est  ulcérée. 

Etat  actuel.  —  La  parole  est  fort  gênée,  la  déglutition  de  même. 
La  langue  est  le  siège  d'une  ulcération  qui  a  envahi  la  pointe  d'abord  : 
elle  aurait  commencé  sur  la  moitié  gauche,  puis  s'est  étendue  jusqu'au 
V  lingual  en  se  prolongeant  encore  au  delà  du  côté  gauche.  Un  gan- 
glion sous-maxillaire  moyen  gauche  est  engorgé. 

'i)  juillet. —  Le  malade  est  anesthésié.  La  tumeur  est  circonscrite 
au  moyen  de  longues  pinces  courbes  qu'on  laisse  à  demeure,  puis  la 
pointe  et  la  moitié  gauche  sont  enlevées  aussi  bien  que  possible.  On 
laisse  ces  pinces  à  demeure.  Nous  faisons  ensuite  l'incision  comme 
pour  la  ligature  de  l'artère  linguale  gauche  et  saisissons  cette  artère 
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dans  une  pince  à  travers  l'hyoglosse.  La  pince  est  laissée  à  demeure. 
Par  l'incision  on  enlève  le  ganglion  atteint.  —  Lavages  à  l'alcool 
étendu  d'eau  dans  la  journée  ;  deux  pilules  de  5  centigrammes 
d'opium  le  soir.  Sulfate  de  quinine. 

La  nuit  est  assez  bonne  malgré  la  douleur  vive  causée  par  les  pinces, 
surtout  celle  de  la  linguale.  Cette  douleur  gêne  beaucoup  la  déglu- 
tition des  liquides. 

31.  —  On  enlève  toutes  les  pinces;  pas  d'hémorrhagie.  La  dysphagie 
est  considérable,  le  malade  peut  à  peine  avaler  quelques  gouttes  de 
liquide. 

Cette  dysphagie  dure  encore  les  jours  suivants.  On  cherche  à  in- 
troduire une  sonde  œsophagienne;  on  est  obligé  d'y  renoncer  à  cause 
de  la  douleur  très  vive.  Le  malade  parvient  cependant  à  avaler  par 
jour  environ  1  litre  de  lait  et  1  litre  de  bouillon.  On  continue  les  la- 
vages toutes  les  heures  environ  pendant  le  jour  ainsi  que  le  sulfate 
de  quinine.  Quatre  jours  après  l'opération,  le  malade  se  plaint  d'un 
point  de  côté;  il  n'a  pas  eu  de  frissons.  Il  tousse  beaucoup,  la  respi- 
ration est  accélérée.  Rien  à  la  percussion,  râles  de  bronchite  dissé- 
minés dans  les  deux  poumons. 

Cette  bronchite  ne  fait  qu'augmenter  les  jours  suivants  sans  qu'on 
puisse  rencontrer  des  points  du  poumon  plus  spécialement  atteints. 
La  dysphagie  cède  peu,  il  y  a  de  la  fièvre  le  soir.  Le  pouls  monte  à 
120°  et  la  température  à  39°.  Pas  de  frissons  :  très  mauvais  état  gé- 
néral, pas  de  diarrhée. 

6  août.  —  Dans  l'après-midi,  alors  que  les  symptômes  semblaient 
s'amender  un  peu,  il  meurt  subitement  en  parlant  à  un  de  ses 
parents.  — L'autopsie  n'a  pu  être  faite. 
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(systèmes  artériel,  veineux  et  lymphatique) 


Vingt  et  une  observations  : 


Angiomes  

Anévrysmes  

Thromboses  veineuses.. . . 

Varices  

Ulcères  variqueux  

Tumeurs  lymphadéuiques 
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Chez  six  de  nos  malades  atteints  à'angtotiVe  (<>bs.  DCXIV, 
DCXV,  DGXVII,  DCXVII1,  DCX1X,  DCXX),  nous  n'avons 
pas  craint,  suivant  notre  procédé  habituel  du  reste,  d'em- 
ployer l'instrument  tranchant  ;  grâce  à  nos  pinces  hémosta- 
tiques, l'hémorrhagie  n'est  pas  à  redouter.  Mais  c'est  dans 
l'observation  DCXVI  que  celles-ci  nous  ont  été  utiles,  eu 
égard  à  l'immense  étendue  de  la  tumeur  éiectile.  Ici  nous 
avons  préféré  le  thermo-cautère  au  bistouri.  De  plus,  nous 
n'avons  attaqué  qu'une  partie  de  la  tumeur.  Celte  première 
tentative  avait  été  suivie  d'un  plein  succès,  qui  faisait  espérer 
une  cure  radicale;  malheureusement  les  parents  n'ont  pas 
ramené  l'enfant.  Ajoutons  que  cet  angiome  de  la  lèvre  infé- 
rieure se  rapproche  de  celui  que  nous  avons  relaté  et  figuré 
dans  le  tome  1  de  nos  Cliniques  [Appendice,  p.  34,  fig.  9). 

L'observation  DCXVll  est  intéressante  au  point  de  vue  de 
la  nature  de  la  tumeur,  de  son  siège  et  du  procédé  opératoire 
qui  a  été  employé  pour  en  pratiquer  l'ablation.  Le  diagnos- 
tic ne  présentait  pas  de  difficultés.  Nous  avions  en  effet 
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assisté  aux  débuts  du  mal  et  les  symptômes  que  nous  ob- 
servions ne  permettaient  pas  de  méconnaître  la  nature 
éreclile  de  la  tumeur.  Toutefois  il  importait  de  détermi- 
ner si  nous  avions  affaire  à  un  angiome  artériel,  veineux, 
capillaire  ou  mixte.  L'angiome  artériel  se  développe  dans 
l'épaisseur  du  derme,  il  est  entouré  d'artérioles  dilatées  et 
sinueuses  qui  viennent  se  perdre  dans  la  tumeur,  sa  colo- 
ration est  rosée,  il  est  animé  de  mouvements  d'expansion  et 
d'affaissement  et  de  battements  isochrones  à  ceux  du  pouls. 
La  tumeur  qui  nous  occupe  n'offrait  pas  ces  caractères. 
L'angiome  veineux  se  développe  plutôt  dans  le  tissu  cellu- 
laire sous-cutané  ou  sous-muqueux.  Il  communique  avec 
les  veines,  offre  une  coloration  bleuâtre  ou  violacée  et  ne 
mérite  pas  le  nom  de  tumeur  érectile  au  même  titre  que  le 
précédent.  Notre  tumeur  se  rapprochait  de  cette  variété  par 
son  siège,  l'absence  de  battements  et  la  présence  de  quel- 
ques veinules  dilatées  dans  l'épaisseur  du  derme.  Toutefois 
elle  ne  présentait  pas  la  teinte  bleuâtre  ou  violacée  si  carac- 
téristique des  tumeurs  veineuses.  Quant  à  l'angiome  capil- 
laire qui  peut  être  le  point  de  départ  de  l'une  des  variétés 
précédentes,  il  est  d'ordinaire  plus  superficiel  et  moins 
étendu  en  profondeur.  Il  offre  l'aspect  de  taches  rosées  con- 
nues sous  le  nom  de  nœvi  materni.  La  tumeur  qui  nous  occupe 
appartenait  manifestement,  à  son  début,  à  cette  variété,  mais 
à  la  longue  ces  caractères  se  sont  modifiés  de  façon  à  se  rap- 
procher de  ceux  des  angiomes  veineux. 

Le  traitement  des  tumeurs  vasculaires  est  variable  suivant 
les  cas.  Tantôt  il  suffît  de  scarifications  suivies  de  badigeon- 
nages  de  perchlorure  de  fer,  procédé  qui  nous  a  plusieurs 
fois  réussi  dans  les  cas  d'angiome  capillaire.  Ailleurs,  il  de- 
vient nécessaire  d'exercer  la  compression  à  la  périphérie  de 
la  tumeur  et  de  faire  sous  son  épaisseur  des  injections  coa- 
gulantes, etc.  Dans  le  cas  spécial  qui  se  présentait  à  notre 
observation,  nous  pûmes  recourir  à  un  procédé  plus  radical 
et  plus  favorable  à  la  restauration  de  la  forme  du  nez.  Après 
avoir  fait  autour  delà  tumeur  l'hémostasie  préventive,  nous 
fîmes  sur  la  ligne  médiane  du  dos  du  nez  une  incision  lon- 
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gitudinale  comprenant  à  la  fois  la  peau  et  toute  l'épaisseur 
de  la  tumeur,  dont  nous  disséquâmes  ensuite  chaque  moitié 
suivant  notre  procédé  de  morcellement.  Cette  pratique  nous 
permit  de  conserver  intacts  les  téguments,  de  sorte  qu'il  n'y 
eut  plus  qu'à  les  réunir  sur  la  ligne  médiane  à  l'aide  de 
quelques  points  de  suture,  pour  que  la  guérison  s'obtînt  sans 
perte  de  substance  et  sans  cicatrices  difformes. 

Les  observations  DCXVIII  et  DCXIX  sont  très  intéressantes. 
Le  diagnostic  ne  souffrait  aucune  difficulté,  il  suffisait  d'exa- 
miner les  tumeurs  pour  reconnaître  qu'il  s'agissait  de  dilata- 
tions veineuses.  L'existence  d'angiomes  veineux  localisés 
n'est  pas  exceptionnelle.  Dans  l'observation  DCXVIII,  la  tu- 
meur était  développée  sur  le  trajet  de  la  veine  jugulaire 
externe  et  adhérente  aux  vaisseaux.  Ces  rapports  auraient  pu 
faire  redouter  la  destruction  de  la  veine  pendant  l'opération. 
Mais  la  compressibilité  et  la  réductibilité,  qui  avaient  été  ob- 
servées à  un  moment  donné,  n'existaient  plus  lorsque  nous 
vîmes  la  malade,  ce  qui  nous  faisait  espérer  que  toute  com- 
munication était  interrompue  entre  l'angiome  et  la  veine 
aux  dépens  de  laquelle  il  avait  pris  naissance.  L'opération 
confirma  cette  supposition.  La  tumeur  fut  disséquée  sans  que 
nous  fussions  obligé  d'intéresser  la  jugulaire,  le  canal  de 
communication  s'étant  oblitéré. 

L'observation  suivante  DCXIX  n'est  pas  sans  analogie  avec 
celle-là,  bien  qu'il  n'y  ait  pas  de  rapport  évident  avec  les  gros 
vaisseaux  de  la  région.  La  dissection  a  pu  être  faite  comme 
s'il  s'était  agi  d'un  lipome.  Une  seule  vésicule  a  donné  du  sang. 

L'observation  DCXI  est  un  fait  rare  d'anévrysme  spon- 
tané de  la  pédieuse.  Nous  avons  employé  ici  la  ligature  au- 
dessus  et  au-dessous  du  sac  avec  ablation  de  celui-ci  :  c'est 
en  somme  la  méthode  de  destruction  du  sac.  C'est  là,  pen- 
sons-nous, un  bon  traitement,  quoi  qu'en  dise  Follin  dans  son 
Traité  de  Pathologie  chirurgicale  (t.  II,  p.  321),  où  il  ne  cite 
que  deux  cas  ainsi  traités,  l'un  de  Purmann,  l'autre  de  Cha- 
pel  (de  Saint-Malo).  Nous  comprenons  du  reste  ce  jugement 
à  une  époque  où  l'antisepsie  était  inconnue  et  où  par  consé- 
quent on  avait  à  craindre  des  suppurations  diffuses. 
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L/observaLion  DCXXII  est  à  signaler  à  cause  de  la  préco- 
cité de  la  phlébite  ou  de  la  thrombose  veineuse  des  deux 
membres  inférieurs,  chez  un  sujet  qui  peu  de  temps  après 
présenta  des  signes  de  tuberculose  pulmonaire. 

Obs.  DCXIV.  —  Tumeur  érectile  congénitale  du  front.  Ablation  large 
avec  le  bistouri.  Suture  du  bord  de  la  plaie.  —  Neyraguet  (Maria), 
neuf  mois,  est  présentée  à  notre  clinique  le  27  mai  1882.  Enfant  bien 
constituée.  A  l'âge  de  trois  semaines,  les  parents  ont  remarqué  à  la 
partie  supérieure  du  front  une  tache  rosée  du  volume  d'une  lentille  : 
développement  assez  rapide. 

Etat  actuel.  —  La  région  frontale  est  déformée  par  une  tumeur 
située  sur  la  ligne  médiane,  à  la  naissance  des  cheveux,  bien  limitée, 
régulièrement  circulaire,  de  2  centimètres  et  demi  de  diamètre,  con- 
vexe en  verre  de  montre,  formant  un  relief  de  1  centimètre  à  sa  partie 
centrale.  La  surface  est  rouge-vineux,  et  a  l'aspect  granuleux  d'une 
framboise.  Cette  tumeur  est  développée  dans  l'épaisseur  de  la  peau 
et  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Ainsi  qu'il  est  facile  de  s'en 
rendre  compte  au  toucher,  elle  est  mollasse,  réductible,  animée  de 
battements  isochrones  à  ceux  du  pouls.  Pendant  les  cris  et  les  efforts, 
elle  devient  violacée  et  turgescente.  Pas  de  vaisseaux  dilatés,  appré- 
ciables à  la  périphérie.  Rien  dans  les  ganglions  parotidiens  ou  sous- 
maxillaires.  Rien  d'analogue  sur  les  autres  parties  du  corps.  Viscères 
thoraciques  et  abdominaux  sains.  Etat  général  satisfaisant. 

27  mai.  —  Ghloroformisation.  A  l'aide  du  bistouri,  nous  circonscri- 
vons la  tumeur  par  deux  incisions  semi-elliptiques  à  grand  axe  verti- 
cal, et  dépassant  la  profondeur  du  tissu  morbide.  Nous  disséquons 
ensuite  la  tumeur  par  sa  face  profonde.  Pendant  toute  la  durée  de 
l'opération  un  aide  exerce  une  bonne  compression  en  faisant  autour 
de  la  tumeur  une  couronne  avec  ses  doigts.  Pour  réunir  les  bords  de 
la  plaie,  nous  les  transfixons  d'abord  à  leur  partie  moyenne  par  une 
épingle  sur  laquelle  nous  jetons  un  fil.  Nous  faisons  ensuite  la  suture 
avec  cinq  petits  fils  métalliques,  après  quoi  nous  enlevons  l'épingle. 
—  Pansement  phéniqué  et  ouaté  compressif. 

Sur  une  coupe,  la  tumeur  apparaît  formée  par  un  tissu  érectile 
caverneux  de  teinte  noirâtre,  comme  si  les  vaisseaux  dilatés  conte- 
naient du  sang  coagulé. 

Le  sixième  jour,  nous  retirons  les  fils  à  suture  :  la  réunion  est  com- 
plète sur  toute  l'étendue  de  la  petite  plaie.  Etat  général  excellent.  — 
N'a  pas  été  revue. 

Obs.  DCXV.  —  Tumeur  érectile  artérioso -veineuse  de  la  lèvre  infé- 
rieure. Ablation  par  le  bistouri.  Guérison.  —  Didou  (Marie),  dix  mois, 
est  apportée  à  notre  clinique  le  25  février  1882.  Elle  portait  à  la  nais- 
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sance  au  milieu  du  bord  cutanéo-muqueux  de  la  lèvre  inférieure  une 
tache  vineuse  du  diamètre  d'une  lentille. 

Il  y  a  deux  mois,  on  a  fait  avec  le  bistouri  une  incision  qui  a  donné 
issue  à  du  sang.  Depuis,  la  tumeur  s'est  étendue  de  proche  en 
proche  et  a  fini  par  envahir  toute  l'épaisseur  de  la  lèvre. 

Etat  actuel.  —  La  lèvre  inférieure  est  déformée  par  une  tumeur  du 
volume  et  de  la  forme  d'un  petit  œuf  de  poule  à  grand  axe  transversal, 
étendue  d'une  commissure  à  l'autre.  La  lèvre  renversée  en  dehors 
retombe  au  devant  de  la  symphyse  du  menton.  La  muqueuse  jusqu'au 
cul-de-sac  gingivo-labial,  le  rebord  cutanéo-muqueux  et  la  peau  de 
la  lèvre  offrent  une  teinte  bleuâtre  qui  rappelle  celle  des  angiomes 
veineux.  Du  côté  de  la  peau  on  voit  en  outre  une  ligne  blanchâtre 
cicatricielle,  trace  de  l'ancienne  incision.  Pendant  les  cris  et  les  ef- 
forts, la  tumeur  devient  turgescente  :  elle  se  fonce  en  couleur.  Au 
toucher  :  mouvements  d'expansion  et  d'affaissement  peu  marqués, 
battements  faibles  isochrones  avec  ceux  du  pouls.  La  tumeur  est  par- 
tiellement réductible  par  la  pression  :  consistance  spongieuse,  mol- 
lasse des  angiomes  caverneux.  Pas  de  gros  vaisseaux  dilatés  au  pour- 
tour de  la  tumeur.  Rien  dans  les  ganglions.  Rien  dans  les  viscères 
thoraciques  et  abdominaux.  Elat  général  satisfaisant. 

25  février.  —  Chloroforme.  Pincement  préventif  :  deux  incisions 
semi-elliptiques  se  regardant  par  leur  concavité  et  se  rejoignant  par 
leurs  extrémités  circonscrivent  la  muqueuse  dégénérée.  Dissection 
de  la  tumeur  sous  la  peau  et  sous  la  muqueuse.  Excision  du  tissu 
morbide.  Réunion  de  la  plaie  et  suture  à  l'aide  de  6  fils  métalliques. 
Pansement  phéniqué  et  ouaté  compressif. 

28.  —  Les  sutures  sont  enlevées  et  les  bords  de  la  plaie  sont  main- 
tenus en  contact  par  des  bandelettes  collodionnées. 

11  mars.  — Réunion  complète;  la  lèvre  a  sa  forme  normale. 

17.  —  La  cicatrisation  est  réellement  parfaite. 

Obs.  DGXVI.  —  Vaste  angiome  arlérioso-veineux  envahissant  la 
moitié  gauche  de  la  nuque,  le  pavillon  de  l'oreille,  les  régions  parotidiennc 
et  maxillaire  inférieure  du  même  côté,  la  lèvre  inférieure  et  une  partie 
de  la  région  parotidienne  droite.  Destruction  d'une  partie  de  la  tumeur 
parle  thermo-cautère.  —  Bernard  (Juliette),  dix  mois,  est  apportée  à 
notre  clinique  du  25  février  1882.  Cette  enfant  portait  à  la  naissance 
des  taches  vineuses  occupant  les  régions  pai  otidiennes,  la  lèvre  infé- 
rieure etla  partie  gauche  de  la  nuque.  A  partir  du  second  mois,  ces 
taches  ont  commencé  à  se  développer  dans  tous  les  sens;  plusieurs 
ont  fini  par  se  réunir  pour  former  une  vaste  tumeur  qui  fait  tous  les 
jours  de  nouveaux  progrès. 

E tat  actuel.  —  La  face  offre  un  aspect  hideux;  une  large  tumeur  de 
coloration  vineuse  violacée  recouvre  tout  le  pavillon  de  l'oreille 
gauche,  la  région  mastoïdienne,  la  moitié  correspondante  de  la  nuque 
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jusqu'au  voisinage  de  l'omoplate,  la  région  parotidienne,  la  branche 
montante  et  le  corps  du  maxillaire  inférieur  dans  sa  moitié  gauche 
sans  solution  de  continuité.  La  lèvre  inférieure  est  complètement  dé- 
formée par  une  tumeur  de  même  aspect  et  de  même  nature.  La  joue 
gauche  présente  deux  taches  semblables  ayant  chacune  le  volume 
d'un  pois  et  situées,  l'une  au  milieu  du  sillon  naso-jugal,  l'autre  au 
niveau  de  la  fosse  canine.  La  moitié  supérieure  de  la  région  paroti- 
dienne droite  est  masquée  par  une  tache  ovalaire  identique  aux  pré- 
cédentes et  mesurant  5  centimètres  de  hauteur  sur  3  de  largeur. 
Toutes  ces  tumeurs  forment  au-dessus  des  parties  saines  un  relief 
variant  d'un  demi-centimètre  à  1  centimètre  et  demi  d'épaisseur. 
Elles  sont  ëlles-mêmes  couvertes  de  saillies  formées  par  des  vaisseaux 
dilatés  et  veineux.  Dans  tous  les  points  envahis  la  peau  est  totalement 
dégénérée,  transformée  en  tissu  spongieux  ou  caverneux.  Le  pavil- 
lon de  l'oreille,  particulièrement,  est  altéré  dans  sa  structnre  et  dans 
sa  forme.  Le  lobule  se  continue  avec  les  téguments  des  régions  paroti- 
dienne et  mastoïdienne,  sans  ligne  de  démarcation,  par  suite  du  dé- 
veloppement considérable  du  tissu  morbide  à  ce  niveau.  La  cavité 
de  la  conque  est  comblée,  l'orifice  externe  du  conduit  auditif  est  en 
partie  obstrué,  l'hélix  et  l'anthélix  sont  placées  sur  le  même  plan  :  en 
un  mot,  les  saillies  et  dépressions  normales  sont  masquées  par  les  pro- 
longements de  la  tumeur.  La  lèvre  inférieure  offre  une  altération 
plus  avancée  :  elle  est  renversée  en  dehors  sous  forme  d'un  gros  bour- 
relet cylindrique  de  3  centimètres  et  demi  de  diamètre,  étendu  d'une 
commissure  à  l'autre.  Toutes  les  parties  malades  deviennent  turges- 
centes au  moment  des  cris  et  de  l'effort.  Elles  sont  animées  de  mou- 
vement d'expansion  et  d'affaissement  et  de  battements  isochrones  à 
ceux  du  pouls.  Au  toucher,  leur  consistance  est  pâteuse,  mollasse  : 
elles  sont  compressibles  et  partiellement  réductibles.  L'état  général 
est  peu  satisfaisant  :  enfant  maigre  et  chétive.  Bronchite. 

25  février.  —  Chloroformisation.  L'étendue  desdésordres  et  la  fai- 
blesse de  la  petite  malade  ne  nous  permettant  pas  d'attaquer  du  même 
coup  toutes  les  parties  malades,  nous  limitons  l'opération  à  la  lèvre 
inférieure.  Pour  cela,  après  avoir  fait  l'hémostasie  préventive  à  l'aide 
de  longues  pinces  courbes,  placées  au  niveau  des  commissures,  nous 
plongeons  la  pointe  fine  du  thermo-cautère,  portée  au  rouge-cerise, 
dans  l'épaisseur  de  la  lèvre,  à  plusieurs  reprises  de  façon  à  ce  que  les 
ponctions  ignées  soient  à  1  centimètre  et  demi  d'intervalle.  Panse- 
ment avec  des  compresses  imbibées  d'eau  fraîche.  Pas  d'hémor- 
rhagie. 

Les  suites  de  l'opération  furent  des  plus  simples,  et  au  bout  de  vingt 
jours  la  lèvre  était  complètement  guérie.  Nous  avions  dit  aux  parents 
de  nous  ramener  l'enfant,  mais  nous  ne  les  avons  pas  revus. 

Obs.  DCXYII.  —  Angiome  veineux  congénital  du  lobule  médian  du 
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nez  et  de  la  sous-cloison.  Ablation  par  le  bistouri.  Guérison.  —  Bonat 
(Blanche),  neuf  mois,  est  apportée  à  la  clinique  du  14  mai  1881 .  Cette 
enfant  nous  a  été  présentée  à  sa  naissance.  Elle  portait  alors  à  l'ex- 
trémité du  lobule  médian  du  nez  deux  petits  points  rouges  superfi- 
ciels, offrant  plutôt  l'aspect  d'ecchymoses  que  de  nsevi.  Comme  elle 
était  fort  chétive,  nous  crûmes  devoir  ajourner  l'opération  et  nous 
conseillâmes  aux  parents  de  nous  la  ramener  à  bref  délai.  Ceux-ci 
attendirent  bien  au  delà  du  terme  que  nous  leur  avions  fixé  et  les 
désordres  évoluèrent  avec  rapidité.  Les  deux  taches,  qui  n'occupaient 
que  les  couches  superficielles  du  derme,  se  sont  réunies  au  bout 
d'un  mois,  puis  elles  sont  devenues  le  point  de  départ  d'une  tumeur 
à  progrès  incessants. 

Etat  actuel.  —  Le  nez  est  déformé  par  une  tumeur  surajoutée  au 
lobule  médian  et  s'étendanl  latéralement  jusqu'aux  sillons  qui  sé- 
parent les  ailes  de  ce  lobule,  supérieurement  jusqu'au  bord  inférieur 
des  os  propres,  inférieurement  jusque  dans  l'épaisseur  de  la  sous- 
cloison.  Son  volume  est  égal  à  la  moitié  d'une  noix  ;  sa  forme  est 
hémisphérique,  convexe,  sans  bosselures  apparentes.  La  peau  qui  la 
recouvre  a  conservé  son  intégrité  et  sa  coloration.  Toutefois  elle  est 
parcourue  par  un  fin  réseau  vasculaire  de  teinte  lie -de-vin,  à  bran- 
ches parallèles  dirigées  de  haut  en  bas.  La  tumeur  n'est  pas  animée 
de  mouvements  d'expansion  et  d'affaissement  isochrones  avec  les 
battements  du  pouls.  Au  toucher,  consistance  spongieuse,  mollasse, 
qui  rappelle  celle  des  angiomes  veineux.  Réductibilité  partielle.  Pas 
de  battements  artériels.  Le  prolongement  inférieur  ne  dépasse  pas 
ja  sous-cloison  :  les  téguments  internes  des  narines  et  la  pituitaire 
sont  indemnes.  Rien  dans  les  ganglions.  L'état  général  est  aujour- 
d'hui des  plus  satisfaisants. 

14  mai.  —  Chloroforme.  Pincement  préventif  sur  les  ailes  du  nez 
et  sur  la  sous-cloison.  A  l'aide  du  bistouri,  nous  faisons  sur  la  partie 
médiane  du  dos  du  nez  et  de  la  tumeur  une  incision  verticale  com- 
prenant du  même  coup  la  peau  et  toute  l'épaisseur  de  la  tumeur; 
nous  prenons  soin  toutefois  de  ne  pas  atteindre  le  cartilage  de  la 
cloison.  11  nous  est  alors  possible  d'attaquer  successivement  les  deux 
moitiés  de  la  tumeur  suivant  notre  procédé  de  morcellement.  Nous 
saisissons  la  lèvre  droite  de  l'incision  avec  des  pinces  à  dents  de 
souris  et  nous  disséquons  minutieusement  la  peau  qui  recouvre  cette 
moitié  de  la  tumeur  jusqu'à  sa  limite  externe  et  supérieure,  puis 
nous  détachons  la  face  profonde  en  ménageant  les  cartilages  laté- 
raux. Nous  disséquons  de  môme  la  moitié  gauche  de  la  tumeur  et 
nous  l'enlevons  ainsi  que  le  prolongement  de  la  sous-cloison.  —  Su- 
tures à  l'aide  de  cinq  fils  métalliques.  Pansement  phéniqué. 

Sur  une  coupe.  —  La  tumeur  présente  l'aspect  d'un  tissu  spongieux 
vasculaire  à  fines  aréoles. 
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Réunion  par  première  intention;  le  troisième  jour,  on  enlève  les 
fils,  et  le  sixième  jour,  guérison. 

Ob3.  DGXVIII.  — Angiome  veineux  développé  sur  le  trajet  d'une  veine 
sterno-masto'idienne.  Ablation  par  le  bistouri.  — ■  Malingre  (Alice), 
douze  ans  et  demi,  est  présentée  à  notre  clinique  le  9  avril  1881.  Pas 
d'hérédité,  pas  d'antécédents  scrofuleux,  syphilitiques  ou  tubercu- 
leux. Bonne  santé  habituelle.  Rougeole,  coqueluche,  épistaxis  fré- 
quentes. 11  y  a  six  mois,  elle  remarqua  par  hasard  qu'elle  portait 
dans  la  région  sus-claviculaire  gauche  une  tache  bleuâtre,  indolenle, 
molle,  à  peine  saillante  ;  un  médecin  appelé  constata  que  cette 
tumeur,  alors  du  volume  d'un  noyau  de  cerise,  était  développée  sur 
le  trajet  de  la  jugulaire  externe  et  qu'elle  était  réductible.  11  pensa  à 
une  dilatation  variqueuse  de  cette  veine.  Peu  à  peu  les  caractères  se 
modifièrent  en  même  temps  que  la  tumeur  augmentait  progressive- 
ment de  volume. 

Etat  actuel.  —  La  région  sus-claviculaire  gauche  est  déformée  par 
une  tumeur,  siégeant  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  clavi- 
cule et  à  égale  distance  du  trapèze  et  du  sterno-mastoïdien.  Cette 
tumeur,  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon,  présente  une  coloration 
bleu  foncé,  presque  noirâtre  ;  sa  surface  offre  de  petites  bosselures  ; 
au  toucher,  on  sent  qu'elle  siège  au-dessous  du  peaucier,  qu'elle  est 
développée  sur  le  trajet  d'une  veine,  qu'elle  est  molle,  mais  non  ré- 
ductible; elle  n'adhère  ni  aux  couches  superficielles  ni  aux  couches 
profondes.  Douleurs  irradiées  aux  branches  du  plexus  cervical  su- 
perficiel. 

9  avril.  —  Ghloroformisation  à  l'aide  du  bistouri,  incision  verticale 
longue  de  3  centimètres  et  comprenant  la  peau,  et  le  peaucier.  La 
tumeur  siège  immédiatement  au-dessus  de  l'aponévrose  ;  elle  est 
située  sur  le  trajet  d'une  veine  dont  elle  paraît  être  un  renflement. 
Après  l'avoir  isolée,  nous  plaçons  une  pince  hémostatique  au-dessous 
de  la  tumeur;  nous  lions  la  veine  entre  la  tumeur  et  les  pinces 
avec  des  fils  de  catgut,  et  nous  enlevons  la  production  morbide. 
Suture  de  la  plaie  à  l'aide  de  deux  fils  métalliques;  la  malade 
retourne  chez  elle. 

Obs.  DCX1X.  —  Angiome  veineux  congénital  de  la  région  sterno- 
claviculaire  droite.  Ablation  par  le  bistouri.  Guérison  (Pièce  moulée 
et  déposée  au  n°  330  de  notre  collection  du  musée  Saint-Louis).  — 
Mademoiselle  Chenier,  dix-neuf  ans,  se  présente  à  la  clinique  le 
25  février  1881.  Pas  d'hérédité,  pas  d'antécédents  scrofuleux,  tuber- 
culeux ou  syphiliques.  A  la  naissance,  elle  portait  au  niveau  de 
l'extrémité  interne  de  la  clavicule  droite  deux  taches  brunes,  angio- 
mateuses,  accolées  par  leurs  bords  et  présentant  chacune  le  diamètre 
d'une  lentille.  Après  être  restées  stationnaires,  ces  productions  ont 
commencé  à  se  développer  il  y  a  quelques  années. 
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État  actuel.  —  La  région  sterno-claviculaire  droite  est  déformée 
par  une  tumeur  étendue  transversalement  de  la  ligne  médiane  du 
sternum  à  la  partie  moyenne  de  la  clavicule  et  verticalement  de 
2  centimètres  au-dessus  de  la  clavicule,  à  2  centimètres  au-dessous 
de  cet  os.  Sa  forme  est  celle  d'une  moitié  d'ovoïde  à  grosse  extré- 
mité interne,  son  volume  est  celui  d'un  œuf  de  poule.  La  peau  qui  la 
recouvre  est  soulevée  par  des  dilatations  veineuses,  irrégulièrement 
disposées,  rappelant  l'aspect  caractéristique  d'un  paquet  de  lombrics. 
Elle  offre  une  coloration  violacée  et  des  marbrures  vineuses.  Il 
existe  dans  son  épaisseur  même  des  vésicules  dilatées  et  vari- 
queuses ;  mais  le  réseau  capillaire  ne  participe  pas  à  la  formation  de 
la  tumeur;  au  toucher,  celle-ci  est  mobile  sur  l'aponévrose  et  ne 
contracte  avec  la  peau  que  de  légères  adhérences.  Elle  n'envoie  pas 
de  prolongements  profonds.  Sa  consistance  est  molle,  pâteuse.  Elle 
est  compressible  et  réductible.  Lorsqu'on  a  exercé  sur  elle  une  pres- 
sion, non  seulement  elle  diminue  de  volume,  mais  encore  sa  colora- 
tion s'atténue  ;  elle  devient  bleuâtre.  Lorsque  la  malade  fait  effort  ou 
fléchit  la  tête  sur  le  sternum,  on  observe  des  phénomènes  inverses  : 
la  tumeur  devient  turgescente  et  prend  une  teinte  violacée,  noi- 
râtre. Pas  de  bruits  de  souffle,  pas  de  mouvements  d'expansion  et 
d'affaissement  isochrones  à  ceux  du  pouls.  Rien  du  côté  des  gros 
vaisseaux  de  la  région.  Rien  dans  les  ganglions  lymphatiques. 

23  juillet.  —  Ghloroformisation.  A  l'aide  du  bistouri,  nous  faisons 
au-dessous  de  la  tumeur  une  incision  semi-circulaire  à  concavité  su- 
périeure, nous  disséquons  la  peau  qui  recouvre  la  tumeur  en  la  con- 
servant malgré  les  légères  altérations  dont  elle  est  le  siège.  Puis  nous 
reprenons  la  tumeur  par  sa  face  profonde  et  de  bas  en  haut  de  façon 
à  l'isoler  de  toute  part.  Une  seule  veine  donne  du  sang  et  nous  n'a- 
vons par  conséquent  à  appliquer  temporairement  qu'une  pince  hé- 
mostatique. L'aponévrose  a  été  respectée  dans  tous  ses  points.  — 
Suture.  Drain.  Pansement  phéniqué  et  ouaté  compressif. 

Examen  de  la  pièce.  —  Pendant  la  dissection,  il  était  facile  de  re- 
connaître le  tissu  aréolaire  caractéristique  des  angiomes  veineux. 
Après  l'ablation,  la  tumeur  étant  affaissée  et  vide  de  sang  ne 
représente  plus  qu'une  masse  spongieuse,  comparable  au  tissu  cellu- 
laire dépourvu  de  graisse. 

28.  — Les  sutures  sont  enlevées.  Une  partie  de  la  peau  qui  recou- 
vrait la  tumeur  s'est  mortifiée  dans  l'étendue  de  1  centimètre  et 
demi  :  la  plaie  va  d'ailleurs  très  bien. 

14  août.  —  La  plaie  est  réduite  à  une  surface  bourgeonnante  de 
2  centimètres  carrés.  La  malade  sort  sur  sa  demande. 

Ous.  DCXX.  —  Angiome  de  la  mamelle.  Ablation.  Guérison.  Réci- 
dive quatre  ans  plus  tard  (Pièce  moulée  et  déposée  aux  n°  566  (aspect 
du  sein)  et  568  (coupe  de  la  tumeur)  de  notre  collection  du  musée 
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Saint-Louis).  —  Thomas  (Marie),  trente  ans,  femme  de  chambre, 
entre  le  25  mars  1880,  salle  Sainte-Marthe,  n°  40.  (L'obs.  a  fait  le  su- 
jet de  la  cinquième  leçon  du  t.  IV  de  nos  Cliniques,  p.  97  et  suivantes, 
nous  y  renvoyons  le  lecteur.) 

Obs.  DGXXI.  —  Anévrysme  de  l'artère  pédieuse  gauche.  Opération. 
Guérison. —  Jacquemin  (Jules),  trente-huit  ans,  déménageur.  Entré 
le  31  octobre  1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°  14.  Pas  d'antécédents 
héréditaires  :  toujours  bonne  santé.  Pas  de  syphilis  ni  de  rhuma- 
tisme. Alcoolisme.  Il  y  a  environ  trois  mois,  le  malade  commença  à 
éprouver  une  douleur  au  pied  gauche,  un  peu  d'engourdissement 
surtout  après  avoir  marché  quelques  instants.  Au  repos  tout  malaise 
disparaissait.  Mais  depuis  un  mois  et  demi,  il  voit  se  développer  sur 
la  face  dorsale  du  pied  gauche,  siège  des  premières  douleurs,  une 
petite  tumeur  qui  augmente  de  volume  progressivement. 

État  actuel.  —  Petite  tumeur  du  volume  d'une  noisette,  sur  la 
face  dorsale  du  pied  gauche,  allongée,  sur  le  trajet  de  l'artère  pé- 
dieuse, avec  battements  isochrones  au  pouls,  avec  mouvement  d'expan- 
sion et  thrill  sous  la  main,  disparaissant  presque  complètement  par 
la  pression  au  niveau  de  la  tumeur,  augmentant  légèrement  en 
pressant  au-dessus.  État  général  bon  :  artères  un  peu  dures  sous  le 
doigt.  Rien  au  cœur. 

4  novembre.  —  Chloroformisation.  Dissection  de  la  tumeur,  liga- 
ture de  l'artère  au-dessus  et  au-dessous,  et  ablation  de  la  poche  ané- 
vrysmale.  Lavage  de  la  plaie  avec  l'acide  phénique  au  vingtième. 
Drain.  Pansement  phéniqué. 

Pansement  renouvelé  tous  les  jours.  Un  peu  de  suppuration. 

17  décembre.  —  Guérison.  Exeat. 

Obs.  DCXXII.  —  Phlébite  des  deux  membres  inférieurs,  au  début  de 
l'évolution  d'une  tuberculose  pulmonaire.  —  Dollian  (Lucien),  quarante- 
sept  ans,  tanneur,  entre  le  10  mai  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  14. 
Assez  bonne  santé  habituelle.  Il  y  a  trois  semaines  à  un  mois,  le 
malade  sentait  un  cordon  dur  le  long  de  la  cuisse  gauche  et  éprou- 
vait une  douleur  assez  vive,  surtout  pendant  la  marche:  pas  de  dou- 
leur au  repos  ;  une  fois  échauffé,  il  pouvait  marcher  sans  trop  souffrir. 
La  douleur  et  l'induration  durèrent  pendant  huit  jours,  puis  il  se 
produisit  de  l'enflure  de  la  partie  supérieure  de  la  cuisse,  et  enfin 
de  l'œdème  de  la  jambe.  Jamais  de  rhumatisme. 

Il  fait  un  métier  très  dur,  travaillant  onze  heures  par  jour,  debout, 
la  jambe  droite  supportant  le  poids  du  corps. 

Etat  actuel.  —  Plus  de  douleur  à  la  pression  dans  la  cuisse;  un 
peu  de  douleur  à  la  pression  dans  le  mollet,  sur  une  longueur 
de  12  centimètres  :  coloration  rosée,  intense  de  tout  le  membre 
inférieur,  surtout  accusée  à  la  face  externe  de  la  jambe,  et  dispa- 
raissant sur  les  parties  internes  et  antérieures  de  la  cuisse,  consti- 
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tuée  par  une  foule  de  dilatations  capillaires.  On  sent  très  légèrement 
le  cordon  de  la  veine  fémorale.  OEdème  depuis  le  cou-de-pied  jus- 
qu'au tiers  de  la  cuisse. 

20  mai.  —  Hémoptysie  assez  considérable  :  auscultation  négative. 
—  Potion  avec  teinture  de  digitale  et  perchlorure  de  fer. 

21.  —  L'hémoptysie  est  arrêtée. 

25.  —  L'hémoptysie  s'est  reproduite  :  râles  sous-crépitants  occu- 
pant toute  la  base  et  la  fosse  sous-épineuse  gauche;  les  crachats 
sont  visqueux  et  colorés  en  brun. 

13  juin.  —  Douleur  vive  au  mollet  droit. 

15.  —  La  douleur  a  remonté  à  la  cuisse  droite,  le  long  du  trajet 
de  la  veine  fémorale,  surtout  vers  la  partie  médiane. 

16.  —  Le  malade  n'a  pas  dormi  depuis  trois  jours;  douleur  con- 
tinue, sans  élancement.  Le  membre  inférieur  droit  demi-fléchi 
repose  sur  sa  face  externe,  considérablement  œdématié  dans  toute 
son  étendue.  Coloration  normale  :  plus  de  dilatation  veineuse.  Un 
peu  d'hydarthrose. 

Dyspnée,  point  de  côté  persistant  à  gauche  malgré  un  vésicatoire 
appliqué  le  12  juin  sans  résultat. 

11  juillet.  —  Le  membre  inférieur  droit  a  considérablement  dimi- 
nué. A  l'auscultation  :  souffle  intense  sous  la  clavicule  droite,  râles 
sous-crépitants. 

A  partir  de  ce  moment  jusqu'au  15  octobre,  amaigrissement 
et  accentuation  des  signes  stéthoscopiques.  Les  jambes,  par  contre, 
sont  à  peine  enflées.  —  Va  à  Vincennes. 

Obs.  DCXXIlï.  — Phlegmatia  alla  dolens  au  cours  d'une  tumeur  de  l'ab- 
domen. Guérison.  —  Level,  trente-cinq  ans,  entre  le  6  janvier  1882, 
salle  Sainte-Marthe,  n°  36.  Pas  d'hérédité.  A  eu  cinq  enfants.  En 
1870,  à  la  suite  de  son  deuxième  accouchement,  elle  a  eu  une  pelvi- 
péritonile;  depuis  lors,  chaque  année,  plusieurs  poussées  de  pelvi- 
péritonite. 

En  1881,  tuméfaction  du  ventre  qui  atteignit  presque  le  volume  de 
celui  d'une  femme  enceinte  de  neuf  mois.  En  même  temps  appa- 
raissaient des  douleurs  dans  les  reins  et  le  côté  gauche  du  ventre. 

Le  25  octobre  dernier,  fausse  couche  de  deux  mois  et  demi,  à  la 
suite  de  laquelle  elle  a  souffert  pendant  six  semaines.  La  marche  est 
devenue  difficile;  il  y  a  habituellement  de  la  constipation  et  un  peu 
de  gêne  de  la  miction.  Amaigrissement.  Depuis  trois  jours,  la  ma- 
lade éprouve,  dans  la  cuisse  droite,  des  douleurs  qui  se  sont  mon- 
trées d'abord  en  arrière,  puis  au  niveau  de  l'aine. 

Actuellement.  —  Il  y  a  de  la  douleur  vive  à  la  pression  au  niveau 
de  l'aine  et  du  mollet  gauche.  Le  membre  inférieur  est  tuméfié, 
assez  dur  ;  les  veines  sont  dilatées.  L'abdomen  est  occupé  par  une 
tumeur  qui  remonte  à  cinq  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'ombilic. 
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Elle  occupe  tout  le  côté  droit,  et  empiète  sur  la  ligne  médiane;  la 
partie  gauche  de  l'abdomen  paraît  libre.  Cette  tumeur  est  élastique, 
globuleuse,  sans  lobulation.  —  Repos  :  Uniment  et  ouate  sur  la  jambe 
douloureuse. 

12.  —  Les  douleurs  dans  la  jambe  sont  moins  fortes  depuis  hier. 

17.  —  Douleur  assez  vive  au-dessus  de  l'aine  gauche.  Cette  douleur 
paraît  siéger  dans  la  veine  iliaque  externe. 

20.  —  La  jambe  gauche  est  revenue  à  son  état  normal;  mais  il  y  a 
des  douleurs,  peu  vives  encore,  dans  la  jambe  droite,  principalement 
au  niveau  du  mollet. 

26.  —  La  douleur  a  disparu  également  à  droite. 

4  février.  —  Un  peu  d'enflure  du  pied  gauche,  et  seulement  quand 
elle  est  levée  quelque  temps  :  pas  autre  chose.  —  Exeat. 

Obs.  DCXXIV.  —  Ruptures  spontanées  de  varices  :  pansement  com- 
pressif.  Guérison.  —  Boyer  (Pierre),  cinquante-six  ans,  polisseur, 
entre  le  26  avril  1882,  n°  73.  Depuis  1868,  il  porte  aux  deux  jambes, 
mais  surtout  à  gauche,  des  varices  qui  forment  des  plaques  de 
dilatations  veineuses  à  la  cuisse  et  à  la  jambe,  le  long  de  la  saphène 
interne.  Auparavant,  il  avait  déjà  quelques  signes  de  varices  pro- 
fondes et  en  1866,  s'étant  blessé  à  la  partie  inférieure  de  la  jambe 
gauche  avec  un  cordage,  la  plaie  se  transforma  en  ulcère  qui  guérit 
difficilement.  Cet  ulcère  s'est  rouvert  il  y  a  trois  ans.  Actuellement 
il  existe  en  dedans  de  la  jambe  une  large  cicatrice  pigmentée  et  sur 
les  faces  antérieures  et  externes,  deux  ulcérations  arrondies  et  bour- 
geonnantes de  la  largeur  d'une  pièce  d'un  franc.  Le  26  avril  en  vou- 
lant panser  ces  plaies  et  en  arrachant  le  linge  qui  était  adhérent,  il 
provoqua  la  rupture  d'une  varice  située  sur  la  face  externe  de  la 
jambe,  au-dessus  de  la  malléole,  en  un  point  où  la  peau  est  rou- 
geâtre,  lisse  et  amincie.  Le  sang  est  sorti  en  jet,  et  le  malade  en  venant 
à  l'hôpital  a  perdu  beaucoup  de  sang.  Des  rondelles  d'amadou  et 
un  pansement  ouaté  compressif  suffisent  pour  arrêter  l'hémorrhagie. 

Depuis,  celle-ci  ne  s'est  pas  reproduite;  la  petite  plaie  se  cicatrise. 
Quant  aux  ulcères,  nous  les  traitons  par  le  repos  et  les  compresses  im- 
bibées de  vin  aromatique  :  un  peu  plus  Lard  bandelettes  de  diachylon. 

10  mai.  —  Le  malade  quitte  l'hôpital. 

Obs.  DCXXV.  —  Ulcère  variqueux  et  abcès  de  la  jambe  droite.  Gué- 
rison. —  Trouillet  (Jean),  cinquante-quatre  ans,  journalier,  entre  le 
4novembre  1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°  10.  Pas  d'antécédents  héré- 
ditaires. Jamais  malade  dans  sa  jeunesse.  Début  de  varices  à  vingt- 
cinq  ans  :  à  cette  époque  il  travaillait  toujours  debout.  Il  y  a  dix  ans, 
à  la  suite  d'un  coup  sur  la  jambe  droite,  il  se  forma  un  petit  ulcère 
qui  a  toujours  persisté  depuis,  et  depuis  un  mois,  il  éprouve  de  vives 
douleurs  au  niveau  du  mollet  qui  est  gonflé. 

Etat  actuel.  —  Ulcère  variqueux  avec  tous  ses  caractères,  de  la 
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grandeur  d'une  pièce  de  5  francs  au  moins;  varices  développées  aux 
deux  membres  inférieurs,  surtout  au  droit.  Au  mollet  droit,  il  existe 
de  la  rougeur,  et  du  gonflement  assez  limité,  et  à  ce  niveau  on 
trouve  de  la  fluctuation.  Pas  de  ganglions  inguinaux.  Etat  général 
bon.  —  Ouverture  de  l'abcès  avec  le  bistouri  :  lavages  phéniqués. 
Pansement  avec  charpie  alcoolisée. 

Pansement  renouvelé  tous  les  jours  et  le  malade  sort  le  20  dé- 
cembre 1801,  guéri  de  son  abcès. 

Obs.  DCXXVI.  —  Ulcère  variqueux.  Pansement  avec  le  vin  aromati- 
que; bandelettes  de  diachylon.  Amélioration.  —  Sarazin  (Jérôme), 
soixante-deux  ans,  homme  de  peine,  entre  le  5  novembre  1882,  n°  35, 
salle  Sainte-Marthe.  Homme  très  alcoolique,  n'ayant  jamais  eu  de 
maladies  graves.  Depuis  plus  de  vingt  ans,  les  deux  jambes  sont  atteintes 
de  varices,  mais  celles  de  la  jambe  droite  sont  beaucoup  plus  appa- 
rentes et  l'ont  forcé  plusieurs  fois  à  garder  le  repos.  Il  y  a  quinze 
jours,  à  la  partie  inférieure  de  la  jambe  droite,  il  s'est  formé  une 
ulcération  dont  il  ne  s'est  pas  préoccupé,  et  il  a  continué  son  métier 
qui  l'oblige  à  marcher  ou  à  être  continuellement  debout.  Aussi  la 
plaie  s'est-elle  étendue  en  surface,  et  la  partie  inférieure  de  la  jambe 
et  la  plus  grande  partie  de  la  face  dorsale  du  pied  se  sont  tuméfiées  : 
le  malade  souffre  beaucoup  et  ne  peut  marcher.  —  Pansement  au 
vin  aromatique.  Repos  absolu. 

17  novembre.  —  L'ulcération  a  beaucoup  diminué.  Bandelettes 
de  diachylon  imbriquées;  et  le  22  :  exeat. 

Obs.  DCXXVII.  —  Ulcère  variqueux  de  la  jambe  droite.  Repos.  Pan- 
sement avec  le  vin  aromatique.  Amélioration.  —  Bertin  (Eugène),  qua- 
rante ans,  mouleur,  entre  le  7  février  1881,  salle  Saint- Augustin, 
n°  1.  Depuis  onze  ans  il  porte  des  varices  des  deux  jambes;  l'année 
dernière  il  s'était  produit  un  ulcère  variqueux  de  la  jambe  droite, 
guéri  par  l'occlusion.  Il  y  a  quelques  jours  de  l'étain  en  ébullition 
lui  a  sauté  sur  la  jambe,  et  la  plaie  à  peine  cicatrisée  s'est  rouverte. 
Elle  siège  à  l'union  du  tiers  supérieur  avec  le  tiers  moyen  et  s'étend 
jusqu'à  trois  travers  de  doigt  de  l'articulation  tibio-tarsienne.  Toutes 
les  veines  du  membre  sont  dilatées.  Autour  de  l'ulcère  la  peau  est 
rouge  et  chaude.  Le  malade  souffre  beaucoup  et  ne  peut  marcher. 
—  Repos  absolu  et  pansement  au  vin  aromatique. 

Le  septième  jour,  la  plaie  offre  un  bel  aspect,  on  voit  apparaître 
des  bourgeons  charnus;  et  le  19  exeat  dans  un  état  satisfaisant. 

Obs.  DGXXVIII. — Ulcère  variqueux  de  la  jambe  droite .  Occlusion  avec 
le  diachylon.  —  Aujean  (Louis),  quarante-six  ans,  terrassier,  entre 
le  10  décembre  1880,  salle  Sainte-Marthe,  n°  22.  Depuis  une  dizaine 
d'années  il  est  affecté  de  varices  aux  deux  jambes.  Celles  de  la  jambe 
droite  ont  toujours  été  plus  volumineuses  que  celles  de  la  jambe 
opposée.  Il  y  a  trois  ans  à  la  suite  d'un  choc  contre  le  brancard  de 
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sa  voiture,  il  s'est  produit  un  ulcère  qui  ne  s'est  jamais  guéri.  L'ul- 
cère, qui  pendant  longtemps  avait  la  largeur  d'une  pièce  de  5  francs, 
s'est  beaucoup  agrandi  depuis  trois  mois;  il  mesure  aujourd'hui 
6  centimètres  de  long  sur  5  de  large  et  siège  à  la  partie  moyenne  de 
la  jambe  sur  la  face  externe  et  empiète  sur  la  face  interne.  Tout 
autour,  eczéma  variqueux  peu  étendu.  Le  malade  n'est  atteint  d'au- 
cune autre  affection  et  se  porte  bien.  —  Occlusion  avec  des  bande- 
lettes de  sparadrap.  Repos.  —  Exeat  le  13  décembre  1880. 

Obs.  DCXXIX.  —  Tumeurs  lymphadéniques  généralisées  {front,  cou, 
aisselles)  (moule  conservé  dans  notre  collection  particulière).  — 
Olive  (Julie),  cinquante-six  ans,  sans  profession,  entre  le  15  août 
1881,  salle  Sainte-Marthe,  n"  47.  Pendant  son  enfance  :  fièvre  typhoïde 
et  quelques  autres  maladies.  Bonne  santé  ensuite.  Cinq  enfants,  tous 
bien  portants.  En  janvier  1880,  fluxion  de  poitrine  et  un  crachement 
de  sang.  En  février,  nouvelle  fluxion  de  poitrine.  Depuis  ce  temps 
elle  a  toujours  été  oppressée  et  a  rendu  des  crachats  blancs  mous- 
seux. Pendant  l'été  1880,  la  malade  a  remarqué  dans  ses  aisselles, 
des  deux  côtés,  de  petites  boules  dont  elle  ne  souffrait  pas,  mais  qui 
ont  toujours  augmenté  depuis. 

État  actuel.  —  La  tête  porte  des  tumeurs  multiples.  Sur  le  front 
du  côté  droit  on  voit  une  tumeur  fluctuante  sans  changement  de 
coloration  à  la  peau,  allongée  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans, 
du  volume  du  doigt,  longue  de  3  centimètres  et  demi  à  4  centimètres  : 
au  côté  gauche  du  front  existe  une  autre  tumeur  ayant  les  mêmes 
caractères.  —  Sur  le  cuir  chevelu  du  côté  droit  existe  une  troisième 
tumeur  ouverte  par  un  petit  trajet  fistuleux  par  lequel  s'écoule  un 
liquide  blanchâtre  tout  à  fait  semblable  à  du  pus.  —  De  chaque 
côté  des  mâchoires,  on  voit  des  masses  polyganglionnaires  indo- 
lentes, sans  changement  de  couleur  à  la  peau,  sans  adhérences 
avec  elle  et  comprenant  les  ganglions  préauriculaires,  sterno-mas- 
toïdiens  superficiels  et  profonds,  sous-maxillaires.  Toute  la  région  sus- 
hyoïdienne  est  occupée  par  ces  masses,  de  consistance  molle,  faus- 
sement fluctuantes.  —  Sur  la  paupière  supérieure  droite,  vers  la 
queue  du  sourcil  et  le  rebord  de  l'orbite,  existe  une  tumeur  du 
volume  d'une  bille,  fluctuante,  sans  adhérence  à  la  peau  sous  l'ais- 
selle gauche,  et  dans  le  triangle  sus-claviculaire  existent  des  masses 
volumineuses.  La  masse  axillaire,  du  volume  des  deux  poings,  gêne 
les  mouvements  du  bras  et  proémine  en  avant  sous  le  grand  pecto- 
ral. —  Sur  le  bord  antérieur  de  la  clavicule  gauche  il  y  a  deux  petites 
tumeurs  fluctuantes  adhérentes  à  l'os,  l'une  à  sa  partie  moyenne, 
l'autre  près  de  son  extrémité  interne.  —  Sous  l'aisselle  droite  énorme 
tumeur  semblable  à  celle  du  côté  gauche  envahissant  jusqu'auprès 
du  sein.  —  Pas  de  ganglions  dans  l'aine.  La  rate  ne  paraît  pas 
augmentée  de  volume,  et  il  en  est  de  même  du  foie. 
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La  percussion  et  l'auscultation  du  cœur  et  de  la  poitrine  ne  révè- 
lent rien.  —  Une  ponction  de  la  tumeur  frontale,  allongée,  donne  du 
séro-pus  :  une  ponction  dans  la  masse  axillaire  gauche  ne  donne  que 
du  sang. 

Pas  d'intervention  chirurgicale  possible. 
A  la  fin  d'août  la  malade  sort  de  l'hôpital. 

Obs.  DCXXX.  —  Tumeurs  lymphadéniques.  Mort.  Autopsie.  — 
Coulon  (David),  cinquante-deux  ans,  ajusteur,  entre  le  23  décembre 
1881,  salle  Saint-Augustin,  n°  81.  Pas  d'hérédité.  Fièvre  typhoïde  à 
l'âge  de  vingt  et  un  ans.  Variole  en  1870.  Il  y  a  deux  ans  et  demi,  en 
se  peignant,  il  constata  l'existence  de  deux  grosseurs  au  niveau  de 
la  nuque  (ganglions  occipitaux)  :  pas  de  douleur.  Puis  peu  à  peu  des 
grosseurs  se  produisirent  au  niveau  de  l'angle  de  chaque  mâchoire, 
et  bientôt  des  masses  ganglionnaires  encadrèrent  tout  le  visage.  Ces 
manifestations  produisirent  d'abord  de  légères  douleurs  qui  dispa- 
rurent quand  les  ganglions  augmentèrent  de  volume.  —  Iodure  de 
potassium  (2  grammes)  :  insuccès. 

Etat  actuel.  —  La  figure  est  encadrée  par  des  masses  lobulées 
nombreuses  qui  existent  surtout  sur  les  régions  latérales  et  qui, 
empiétant  d'une  part  sur  les  parties  postérieures  et  inférieures  des 
joues,  descendent  d'autre  part  jusqu'à  la  partie  inférieure  de  la 
région  hyoïdienne.  Ces  masses  se  continuent  avec  d'autres  de  même 
nature  qui  existent  dans  le  cou,  surtout  au  niveau  du  bord  posté- 
rieur de  la  gaine  du  sterno-cléido-mastoïdien  et  qui  remplissent  le 
creux  sus-claviculaire.  Les  ganglions  occipitaux  sont  très  développés. 
On  constate  en  outre  un  ganglion  du  volume  d'une  noix  au  niveau 
de  la  partie  moyenne  de  la  nuque.  Contre  la  paroi  interne  du  creux 
axillaire  existent  des  masses  multiples  et  volumineuses.  A  l'aine,  de 
chaque  côté,  se  trouvent  deux  tumeurs  lobulées,  une  supérieure,  à 
grande  direction  horizontale  (ganglions  inguinaux);  l'autre  infé- 
rieure, à  grande  direction  verticale  (ganglions  cruraux).  Ces  masses 
sont  assez  molles  et  ont  à  peu  près  partout  la  même  consistance. 
Elles  sont  sans  adhérence  de  couleur  à  la  peau,  sans  douleurs  soit 
spontanées,  soit  provoquées.  Elles  sont  très  lobulées  :  les  différents 
ganglions  qui  les  composent  dans  chaque  région  adhèrent  entre  eux. 
Les  deux  amygdales  sont  très  volumineuses  et  diminuent  considé- 
rablement l'isthme  du  gosier.  —  Le  malade  peut  assez  bien  ouvrir 
la  bouche  et  permettre  l'exploration  gutturale.  La  déglutition  est 
difficile  :  les  aliments  liquides  peuvent  seuls  être  avalés. 
Depuis  quinze  jours,  toux  assez  fréquente,  le  soir,  jusqu'à  minuit. 
Voix  altérée,  nasonnée.  Un  peu  de  surdité.  OEdème  de  la  jambe 
gauche.  Constipation.  —  Perte  considérable  des  forces.  Amaigris- 
sement notable  depuis  six  mois.  Inappétence.  Fièvre  le  soir.  Urines 
rares  :  beaucoup  d'urales,  pas  de  sucre,  pas  d'albumine. 
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k  janvier.  —  Insomnie  absolue,  toux  extrêmement  fréquente, 
jusqu'à  minuit.  Dyspnée.  Urines,  350  grammes,  très  chargées  en 
urates. 

7.  —  Toux  de  plus  en  plus  fréquente  ;  la  dyspnée  augmente  rapi- 
dement. Cyanose  de  la  face  ;  un  peu  d'exophthalmie.  Urines, 
300  grammes.  Le  malade  a  été  pris  pendant  la  nuit  d'une  soif  ar- 
dente que  rien  ne  peut  calmer.  État  général  déplus  en  plus  mau- 
vais. Dysphagie,  irritation  extrême  de  la  gorge  :  impossibilité  d'avaler 
tout  aliment  solide,  le  bouillon  même  détermine  de  vives  douleurs 
quand  il  passe  au  niveau  de  l'isthme  du  gosier.  —  Lait.  Œufs  crus. 

10.  —  Cyanose  encore  plus  prononcée  :  affaiblissement  rapidement 
considérable. 

12. — Meurt  à  7  heures  du  matin. 

Autopsie.  —  Les  masses  ganglionnaires  sont  de  consistance  va- 
riable, d'une  coloration  d'un,  blanc  rosé;  les  unes,  assez  résistantes, 
présentent  à  la  coupe  une  surface  lisse;  les  autres,  molles  et  dif- 
fluentes,  se  déchirent  et  s'écrasent  avec  facilité.  —  Au  cou  :  rien  de 
particulier  à  noter  si  ce  n'est  le  volume  de  ces  ganglions;  pas  de 
compression  des  différents  organes.  —  Bans  les  plèvres  :  épanchement 
double,  séreux,  légèrement  louche;  la  plèvre  présente  des  arborisa- 
tions vasculaires.  —  Les  poumons  paraissent  sains,  ils  crépitent  bien 
sous  le  doigt;  pas  de  tubercules;  à  la  coupe  on  voit  des  gouttelettes 
de  pus  sourdre  des  points  correspondant  à  la  section  des  bronches  de 
moyen  calibre.  La  muqueuse  de  ces  bronches  est  rouge  et  tuméfiée. 
—  En  se  rapprochant  un  peu  du  hile,  on  sectionne  des  noyaux  gan- 
glionnaires mous  et  presque  diffiuents  qui  compriment  les  bronches 
à  ce  niveau;  on  retrouve  de  ces  ganglions  assez  profondément  logés 
dans  l'épaisseur  du  parenchyme  pulmonaire,  et  se  continuant  sans 
interruption,  en  devenant  de  plus  en  plus  nombreux,  jusqu'au  niveau 
du  hile  :  là  se  trouve  une  masse  considérable.  On  peut  remarquer 
qu'elle  est  constituée  par  des  ganglions  dont  les  uns,  non  ramollis, 
sont  en  quelque  sorte  facilement  énucléables,  tandis  que  d'autres, 
dont  le  processus  est  plus  avancé,  se  confondent  avec  les  ganglions 
voisins  et  se  déchirent  facilement.  La  trachée  et  les  deux  grosses 
bronches  sont  comprimées  et  déformées,  leur  muqueuse  est  rouge 
et  épaissie,  un  mucus  purulent  la  recouvre.  —  Les  pneumogastriques 
et  le  récurrent  gauche  traversent  la  masse  ganglionnaire;  on  les 
retrouve  facilement;  ils  ne  paraissent  pas  altérés.  Il  en  est  de  même 
des  nerfs  phréniques.  —  Des  ganglions  assez  volumineux  accom- 
pagnent l'aorte  et  l'œsophage;  on  en  trouve  également  de  moins 
volumineux  en  arrière  du  sternum,  au  niveau  des  vaisseaux  mam- 
maires internes.  —  Pas  de  liquide  dans  le  péricarde.  Cœur  petit, 
sain.  Le  cœur  gauche  contient  des  caillots  noirs.  —  Cavité  abdomi- 
nale :  pas  d'épanchement  dans  le  péritoine.  Les  ganglions  lombaires 
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sont  plus  ramollis  que  ceux  de  la  cavité  thoracique.  La  veine  cave 
et  la  veine  porte  ne  sont  pas  comprimées.  —  Foie  :  volumineux,  dur. 
—  Rate  :  un  peu  volumineuse,  dure  aussi,  présentant  à  la  coupe 
un  semis  de  petits  noyaux  blancs  variant  du  volume  d'une  tête 
d'épingle  à  celui  d'une  lentille,  et  qui  tranchent  sur  le  fond  lie  de 
vin  de  l'organe.  —  Vintestin  ne  présente  rien  de  particulier.  —  Rien 
à  noter  du  côté  du  cerveau. 

Obs.  DCXXXI.  —  Sarcomes  ganglionnaires  généralisés.  Mort.  — 
Lanoë  (Gabriel),  cinquante  ans,  grainetier,  entre  le  22  mai  1882, 
salle  Sainte-Marthe,  n°  20.  Bonne  santé  habituelle.  Il  y  a  cinq  à  six 
semaines,  à  l'aine  gauche,  le  malade  constata  l'existence  d'une 
tumeur  du  volume  d'une  petite  bille  qui  augmenta  rapidement  de 
volume,  sans  causer  de  souffrances  pendant  les  premiers  temps. 
Toutefois  un  peu  de  douleur  se  produisit  dans  la  jambe  et  la  cuisse 
gauche  dès  le  15  mai.  Le  20,  impossibilité  de  travailler  en  raison 
des  douleurs  d'irradiation.  En  même  temps  que  cette  tumeur 
augmentait  de  volume,  le  malade  constatait  également  de  la  tumé- 
faction au  niveau  de  la  partie  supérieure  du  sterno-cléido-mastoïdien. 
Cette  tuméfaction  augmenta  peu  à  peu. 

Etat  actuel.  —  A  la  partie  supérieure  de  la  cuisse  gauche,  en 
dessous  de  l'arcade  crurale,  dans  le  triangle  de  Scarpa,  existe  une 
tumeur  arrondie,  lobulée,  dure,  non  douloureuse  à  la  pression,  sans 
changement  de  couleur  à  la  peau,  sans  adhérence  soit  à  la  peau, 
soit  aux  parties  profondes;  pas  d'augmentation  de  température. 

Le  grand  axe  (longitudinal)  mesure  7  centimètres.  Le  petit  axe  en 
mesure  6.  Rien  dans  la  fosse  iliaque  correspondante;  pas  d'oedème 
dans  la  jambe  de  ce  côté.  Quelques  petits  ganglions  dans  le  triangle 
de  Scarpa  du  côté  opposé. 

A  la  partie  supérieure  du  sterno-cléido-mastoïdien  gauche  existe 
une  tumeur  soulevant  le  muscle,  et  ayant  le  volume  d'une  petite 
pomme  aplatie.  En  outre  quelques  ganglions  durs,  du  volume  d'une 
petite  noisette,  existent  dans  la  loge  du  sterno-cléido-mastoïdien. 
Deux  ou  trois  ganglions  petits,  durs,  dans  le  creux  axillaire  droit. 

6  juillet.  —  Les  ganglions  inguinaux  du  côté  opposé  se  prennent. 

Danslecourantdes  mois  de  juillet  et  août,  les  masses  ganglionnaires 
augmentent  de  volume  et  se  produisent  de  tons  côtés.  Pendant  les 
mois  de  septembre  et  d'octobre  une  anémie  extrêmement  prononcée 
survient;  le  malade  devient  de  plus  en  plus  cachectique,  et  meurt,  le 
25  octobre,  d'une  pneumonie  bâtarde. 


CHAPITRE  VIII 


MALADIES  DU  TUBE  DIGESTIF. 


§1 


Portion  sus-diaphragmatique. 


Les  quarante-deux  observations  qui  vont  suivre  se  répar- 
tissent ainsi  : 


Les  quatre  premières  sont  relatives  à  des  divisions  congé- 
nitales des  lèvres.  Nous  avons  à  plusieurs  reprises  exprimé 
nos  opinious  sur  l'opportunité  de  l'opération  du  bec-de- 
lièvre,  notamment  dans  la  seconde  édition  de  la  Pathologie 
de  Nélaton;  nous  n'y  reviendrons  pas  longuement  :  qu'il  nous 
suffise  de  dire  : 

1°  Qu'il  faut  opérer  immédiatement  après  la  naissance,  à 
moins  que  l'enfant  ne  soit  trop  faible  ; 

2°  Que  le  chloroforme  n'est  pas  contre-indiqué  et  que  nous 
n'hésitons  jamais  à  le  donner  même  le  jour  de  la  naissance  ; 

3°  Quel'introduclion  du  sang  dans  le  larynx  pendant  le  som- 
meil chloroformique  n'est  nullement  à  craindre  avec  l'hé- 
mostasie  à  l'aide  de  nos  pinces.  Même  lors  de  bec-de-lièvre 
v  51 


Lèvres  

Joues  

Gencives  

Plancher  de  la  bouche 

Voûte  palatine  

Isthme  du  gosier  

Pharynx  

OEsophage  


22 
3 
1 

10 
1 
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2 
2 
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bilatéral,  il  est  aisé,  avec  des  éponges  montées,  d'empêcher  le 
sang  de  tomber  dans  les  voies  aériennes.  Ajoutons  qu'il  est 
bon  de  ne  pas  pousser  trop  loin  l'anesthésie  afin  de  laisser  à 
la  muqueuse  ce  réflexe  si  utile  pour  expulser  du  larynx  les 
corps  étrangers  qui  s'y  introduisent; 

4°  Que  dans  les  becs-de-lièvre  complexes  (obs.  DCXXXIV  et 
DCXXXV),  il  faut  réserver  pour  un  âge  plus  avancé  la  su- 
ture palatine  et  surtout  la  staphylorrhaphie  ;  d'autant  que  la 
réunion  des  lèvres  empêche  l'agrandissement  progressif  de 
la  fissure  palatine  ; 

5°  Qu'il  faut  se  mettre  en  garde  contre  l'asphyxie  produite 
par  le  rétrécissement  opératoire,  de  la  narine  dilatée  par  la 
difformité,  l'autre  étant  déjà  étroite  :  or,  comme  le  petit  ma- 
lade a  pris  l'habitude  de  respirer  par  l'hiatus  naso -labial,  il 
est  tout  à  coup  fort  gêné  quand  celui-ci  est  obturé.  C'est  là 
du  reste  un  accident  rare  ; 

6°  Qu'il  est  très  utile  d'employer  les  aiguilles  à  translixion 
passées  en  dehors  des  parties  libérées  et  à  travers  le  nez  et 
laissées  provisoirement  à  demeure  ; 

7°  Qu'enfin  il  est  bon  de  suturer  de  bas  en  haut  pour 
assurer  la  régularité  du  liséré  muco-cutané  des  lèvres. 

Les  observations  DGXXXVI  et  DCXXXVII  ont  trait  à 
deux  cas  d' épithélioma  de  la  lèvre  supérieure.  C'est  là  une  lo- 
calisation rare;  autant  la  tumeur  maligne  est  fréquente  à  la 
lèvre  inférieure,  autant  elle  est  rare  à  la  lèvre  supérieure. 

Sur  un  relevé  de  trente-sept  tumeurs  malignes  des  lèvres 
rapportées  dans  nos  Cliniques,  nous  n'en  trouvons  que  huit 
de  la  lèvre  supérieure;  cette  immunité  singulière  plaide  en 
faveur  de  l'origine  irritative  de  l'épithélioma,  notamment 
par  le  tuyau  de  pipe  chez  le  fumeur. 

Nous  n'avons  pas  cru  devoir  opérer  le  malade  de  l'obser- 
vation DCXXXV11I  pour  les  raisons  suivantes  : 

1°  C'était  un  épithélioma  récidivant  après  six  mois,  donc 
d'une  forme  tout  à  fait  maligne;  avec  marche  exlensive  ra- 
pide; en  effet,  l'infiltration  néoplasique  s'étendait  à  l.i  joue: 

2°  Le  malade  avait  beaucoup  maigri  et  présentait  déjà  des 
signes  de  cachexie  ; 
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3°  Il  y  avait  de  l'adénopathie  sous-hyoïdienne,  mais  en 
l'absence  de  deux  autres  facteurs,  cette  adénopathie  ne  nous 
aurait  pas  empêché  d'intervenir.  Ces  considérations  s'appli- 
quent aux  autres  cancroïdes  des  lèvres  que  nous  n'avons  pas 
opérés. 

L'intérêt  de  l'observation  DCXLVIII  porte  principalement 
surl'étendue  des  régions  envahiespar  l'épithélioma.  La  tumeur 
qui  avait  débuté  par  la  lèvre  inférieure  dix  mois  auparavant 
avait  envahi  les  ganglions  sous-maxillaires  gauches  et  sem- 
blait en  apparence  assez  bien  limitée.  Toutefois,  pour  un  chi- 
rurgien un  peu  expérimenté,  il  n'était  pas  douteux  que  les 
désordres  étaient  plus  graves  qu'on  aurait  pu  le  supposer  tout 
d'abord.  Aussi  en  entreprenant  l'opération,  nous  attendions- 
nous  à  être  obligé  de  sacrifier  largement  les  tissus  et  ne 
fûmes-nous  nullement  étonné  de  rencontrer  des  adhé- 
rences avec  le  périoste  du  maxillaire  inférieur  que  nous 
dûmes  ruginer,  de  trouver  la  glande  sous-maxillaire  complè- 
tement dégénérée  et  de  voir  au-dessous  de  la  tumeur  un 
grand  nombre  de  petits  ganglions  en  voie  de  dégénérescence. 
Dans  les  cancers  des  diverses  régions,  il  faut  toujours  penser 
à  cette  propagation  du  néoplasme  par  les  voies  lymphatiques 
et  ne  pas  hésiter  à  enlever  largement  les  ganglions  ainsi  que 
l'atmosphère  cellulo-graisseuse  qui  les  enveloppe,  alors  même 
que  ces  tissus  paraîtraient  sains. 

L'observation  DCLII  a  trait  à  un  épithélioma  de  la  lèvre 
supérieure,  récidivé  dans  les  ganglions  sous-maxillaires.  Cette 
observation  est  intéressante  en  ce  qu'elle  prouve  qu'il  ne 
faut  jamais  se  laisser  décourager  par  la  malignité  des  tumeurs. 
Chez  ce  malade,  en  effet,  le  début  du  cancroïde  datait  de  cinq 
ans  ;  on  l'avait  d'abord  détruit  par  les  caustiques,  et  deux 
ans  plus  tard  une  récidive  s'était  faite  dans  les  ganglions 
sous-maxillaires.  Nous  enlevâmes  ces  ganglions  ainsi  qu'une 
partie  de  la  mâchoire.  Le  malade  était  venu  nous  trouver 
pour  une  seconde  récidive  dans  la  même  région.  Bien  que 
nous  ayons  dû  celte  fois  faire  une  opération  très  large  et 
poursuivre  les  prolongements  de  la  tumeur  jusque  sur  la 
gaine  du  gros  faisceau  vasculo-nerveux  du  cou,  notre  malade 
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supporta  très  bien  l'opératiou  et,  suivant  toute  probabilité, 
avait  encore  en  nous  quittant  des  chances  de  guérison  sinon 
définitive,  du  moins  prolongée.  En  résumé,  cinq  à  six  années 
d'existence  sont  précieuses,  dût-on  les  obtenir  aux  prix  de 
plusieurs  opérations. 

L'observation  DCL1I  est  un  cas  curieux  de  kéloïde  de  la 
lèvre  inférieure  survenue  de  longues  années  après  une  plaie 
contuse.  Nous  en  avons  fait  l'ablation  au  bistouri  et  cherché 
à  obtenir  la  réunion  par  première  intention;  malheureuse- 
ment un  point  de  suture  a  manqué,  et  nous  avons  lieu  de 
craindre'  que  le  tissu  modulaire  formé  là  ne  prolifère  de 
nouveau. 

L'observation  DCL1V  se  rapporte  à  une  malade  atteinte 
d'hypertrophie  simple  de  peliles  glandes  en  grappes  annexées 
au  canal  de  Sténon.  L'hypertrophie  simple  des  glandes  en 
grappe  n'est  pas  rare  et  nous  en  avons  rapporté  plusieurs 
exemples  se  rapportant  à  la  parotide,  à  la  glande  sous-maxil- 
laire ou  aux  glandes  sublinguales.  Mais  lorsqu'elle  se  déve- 
loppe, comme  dans  le  cas  actuel,  dans  une  région  où  l'on  n'a 
pas  coutume  de  rencontrer  de  glandes  en  grappes,  elle  prête 
facilement  à  une  erreur  de  diagnostic.  On  voit  en  effet  que 
M.  Sappey  décrit  un  groupe  de  globules  salivaires  annexé  au 
canal  de  Sténon  comme  n'étant  pas  constant.  Il  est  curieux 
de  voir  que  précisément  dans  un  cas  où  ces  glandules  existent, 
elles  deviennent  le  siège  d'hypertrophie.  Quoi  qu'il  en  soit, 
l'erreur  ne  pouvait  être  que  relative.  Les  caractères  de  la  tu- 
meur étaient  assez  tranchés  pour  que  l'on  reconnût  de  prime 
abord  une  altération  glandulaire  avec  développement  kysti- 
que des  culs-de-sac  sécréteurs,  et  le  seul  défaut  d'interpré- 
tation possible  était  de  rapporter  ces  glandes  à  la  muqueuse 
alors  qu'elles  siégeaient  au-dessous  d'elles  et  dépendaient  du 
système  salivaire  parotidien.  L'opération  était  la  même  dans 
les  deux  cas  :  excision  des  tissus  hypertrophiés;  et  le  pronos- 
tic n'entraînait  pas  plus  de  gravité  dans  un  cas  que  dans 
l'autre.  L'épithélioma  peut  se  développer  sur  tous  les  points 
de  la  face  et  des  cavités  qui  en  dépendent.  Pourtant,  s'il  est 
fréquent  de  rencontrer  cette  affection  du  côté  de  la  peau, 
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des  orifices  cutanés  ou  muqueux  de  l'œil,  du  nez,  de  la  bou- 
che, sur  les  muqueuses  conjonctivales,  nasales,  linguales,  el 
sur  celles  de  l'isthme  du  gosier,  il  est  beaucoup  plus  rare 
de  l'observer  localisée  à  la  muqueuse  qui  tapisse  la  face  in- 
terne des  joues.  Tel  est  pourtant  le  cas  des  malades  qui  font 
le  sujet  de  l'observation  DCLV  et  DCLVI;  la  seule  parti- 
cularité intéressante  relative  à  cette  région  est  la  facilité  de 
l'hémostasie  et  de  l'opération,  lorsque  la  tumeur  est  opérée 
à  une  période  voisine  de  son  début,  les  seuls  organes  im- 
portants étant  l'artère  transverse  de  la  face  et  le  canal  de 
Sténon. 

Sur  nos  cinq  cas  de  grenouilletles,  nous  en  avons  deux  de 
la  variété  sus-hyoïdienne.  La  huitième  leçon  du  tome  IV  de 
nos  Cliniques  est  consacrée  à  l'étude  de  cette  affection.  La 
grenouillette,  dans  l'observation  DCLXI,  appartenait  à  la 
troisième  variété  ;  coïncidence  des  deux  grenouillettes  sus- 
hyoïdienne  et  sublinguale,  c'est  du  reste  le  cas  le  plus 
fréquent. 

L'observation  DCLXII  a  trait  à  un  kyste  de  la  glande  sous- 
maxillaire  envoyant  du  côté  de  la  bouche  un  prolongement 
simulant  une  grenouillette.  C'est  en  somme  la  pseudo- gre- 
nouillette de  Delens,  c'est  une  des  variétés  les  plus  intéres- 
santes des  tumeurs  de  la  région.  Au  début  la  portion  sous- 
maxillaire  du  kyste  était  peu  apparente  et  la  portion  sublin- 
guale occasionnait  une  gêne  qui  fixait  l'attention  de  ce  côté, 
de  sorte  que  l'on  crut  d'abord  avoir  affaire  à  une  variété  ha- 
bituelle de  grenouillette  et  que  l'on  opéra  en  conséquence. 
Trois  opérations  furent  suivies  de  récidives;  en  même  temps 
la  région  sous-maxillaire  se  déformait  de  plus  en  plus.  Quand 
nous  vîmes  la  malade,  il  n'y  avait  plus  lieu  de  s'arrêter  à 
l'idée  d'une  grenouillette  séreuse  simple  de  la  bourse  de 
Fleischmann  ou  d'une  grenouillette  glandulaire  développée 
aux  dépens  de  la  muqueuse  du  plancher  de  la  bouche  ou  des 
glandes  sublinguales.  Les  caractères  de  la  tumeur  n'autori- 
saient pas  d'ailleurs  la  supposition  d'une  grenouillette  san- 
guine dépendant  d'un  angiome.  Le  diagnostic  devenait  donc 
plus  délicat. 
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Nous  avions  vu  déjà  plusieurs  cas  de  celle  nature  et  nous 
n'hésilâmes  pas  à  porter  le  diagnostic  de  kyste  de  la  glande 
sous-maxillaire  à  prolongement  buccal.  Ces  kystes  font  ordi- 
nairement, du  côté  de  la  bouche,  une  petite  saillie  et  du  côté 
de  la  peau  un  relief  considérable.  Il  peut  exister  plusieurs 
kystes,  l'un  supérieur  buccal,  plus  petit,  l'autre  inférieur,  vo- 
lumineux. Ce  qui  s'explique  par  le  siège  de  la  glande,  qui 
est  plus  rapprochée  de  la  peau  que  de  la  muqueuse.  On  pou- 
vait confondre  ces  kystes  avec  un  kyste  hydatique,  un  kyste 
ganglionnaire  ou  un  kyste  développé  dans  l'épaisseur  d'une 
tumeur  d'autre  nature,  sarcome  ou  fibrome;  dans  le  cas  ac- 
tuelles caractères  physiques  de  la  production  morbide  n'au- 
torisaient pas  ces  suppositions.  L'expérience  nous  a  appris 
qu'il  faut  attaquer  ces  tumeurs  du  côté  de  la  peau,  par  suite 
des  difficultés  considérables  que  l'on  rencontre  du  côté  de  la 
bouche. 

Les  tumeurs  du  genre  de  l'observation  DCLXIII  (kyste  der- 
moïde  sous-maxillaire),  sans  être  exceptionnelles,  ne  sont 
pourtant  pas  d'une  grande  fréquence.  Dans  le  cas  actuel,  le 
diagnostic  était  facilité  par  le  siège  de  la  portion  buccale  de 
la  tumeur  sur  la  partie  latérale  de  la  langue,  particularité  qui 
permettait  de  la  distinguer  des  grenouillettes.  des  kystes  sous- 
maxillaires  qui  font  saillie  à  la  partie  antérieure  et  médiane  du 
plancher  de  la  bouche.  Dans  le  kyste  dermoïde  de  cette  ré- 
gion, la  présence  d'une  certaine  quantité  de  liquide  autour 
de  la  masse  solide  est  de  règle.  Lorsque  ce  liquide  est  trans- 
parent comme  dans  le  cas  actuel,  le  diaguoslic  est  moins  dif- 
ficile que  lorsqu'il  y  a  transformation  purulente.  Une  parti- 
cularité intéressante  était  constituée  par  des  adhérences 
intimes  des  parois  du  kyste  avec  la  peau.  Celle-ci  était  telle- 
ment mince  et  tellement  confondue  avec  la  poche  kyslique, 
que  nous  ne  jugeâmes  pas  opportun  d'essayer  de  séparer  les 
deux  membranes  ;  nous  préférâmes  ouvrir  le  kyste  d'un  seul 
coup,  le  vider  et  faire  ensuite  la  dissection  de  ses  parois.  Dans 
les  kystes  dermoïdes,  ces  adhérences  cutanées  s'expliquent 
mieux  que  dans  les  autres  kystes  de  la  région. 

Dans  l'observation  DCL1V  il  s'agit  d'un  adénome  de  la 
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glande  sublinguale  droite,  dont  le  début  remoutait  à  un  an  et 
qui  provoquait  des  douleurs  et  une  gêne  assez  considérables 
pour  inquiéter  la  malade.  Les  particularités  intéressantes  se 
rapportaient  à  certains  caractères  cliniques  pouvant  induire  en 
erreur,  en  écartant  l'idée  d'une  hypertrophie  glandulaire 
simple.  La  muqueuse  qui  recouvrait  la  tumeur  était  parcourue 
par  un  grand  nombre  de  veinules  dilatées  ;  la  tumeur  elle- 
même  était  très  vasculaire  ;  d'autre  part  la  consistance  était 
mollasse  et  faussement  fluctuante  et  la  compression  produisait 
une  certaine  dépression  de  la  masse  morbide,  bien  qu'il 
n'existât  pas  de  réductibililé  proprement  dite.  Ces  caractères 
mettaient  en  jeu  la  question  des  tumeurs  molles  du  plancher 
de  la  bouche  :  kystes  dermoïdes  ou  muqueux,  grenouillettes, 
angiomes,  lipomes.  Les  signes  qui  pouvaient  nous  guider 
dans  cette  recherche  de  la  nature  de  la  tumeur  étaient  pour 
la  plupart  négatifs.  La  tumeur  n'offrait  ni  la  coloration  jau- 
nâtre des  kystes  dermoïdes,  ni  la  teinte  bleuâtre  et  la  transpa- 
rence des  diverses  variétés  de  kystes,  que  l'on  a  groupés  sous 
le  nom  de  grenouillette,  ni  l'homogénéité  du  lipome,  ni  la 
réductibililé  et  les  alternatives  de  turgescence  et  d'affaiblisse- 
ment des  tumeurs  érectiles.  Nous  fûmes  conduit  à  diagnosti- 
quer une  hypertrophie  glandulaire,  malgré  la  vascularisation 
et  la  mollesse,  par  la  palpation  qui  permettait  d'apprécier 
l'existence  de  lobes,  de  lobules  et  de  grains  acineux,  volumi- 
neux. Le  seul  traitement  rationnel  en  pareil  cas,  était  l'abla- 
tion de  la  tumeur.  Après  avoir  pris  toutes  les  précautions 
habituelles  pour  empêcher  le  sang  de  s'engager  vers  le  larynx, 
nous  fîmes  cette  ablation  par  voie  de  morcellement,  et  grâce 
à  nos  pinces  hémostatiques,  nous  ne  fûmes  pas  gêné  par  le 
sang  qui  venait  en  abondance. 

A  propos  de  dilatation  vasculaire,  nous  ferons  remarquer 
que  dans  les  tumeurs  hypertrophiques  du  sein  et  des  autres 
glandes,  ce  sont  les  veines  qui  se  dilatent,  tandis  que  dans 
l'épulis  et  l'épithélioma,  ce  sont  les  artères. 

Dans  l'observation  DCLXY,  les  difficultés  résidaient 
principalement  dans  le  traitement.  Le  mal  était  en  effet  arrivé 
à  une  période  tellement  avancée,  les  désordres  étaient  à  ce 
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point  caractéristiques,  que  le  diagnostic  s'imposait  de  lui- 
même.  11  n'y  en  avait  pas  comme  dans  l'épithélioma  au  début, 
à  soulever  la  question  d'ulcération  simple,  syphilitique  ou 
tuberculeuse;  l'étendue  de  la  lésion,  ses  caractères  physiques, 
l'envahissement  du  maxillaire  et  des  ganglions  ne  laissaient 
aucun  doute  sur  la  nature  épithéliale  de  l'affection. 

Én  présence  de  ces  graves  désordres,  nous  nous  deman- 
dions si  l'intervention  chirurgicale  n'était  pas  trop  tardive,  et 
s'il  nous  était  encore  possible  de  faire  une  ablation  assez  large 
pour  espérer  d'éviter  la  récidive.  Un  examen  attentif  nous 
révéla  qu'aucun  organe  important,  tels  que  les  gros  vaisseaux 
et  nerfs  du  cou,  le  larynx  et  le  pharynx  étaient  indemnes; 
que  d'autre  part,  le  malade  bien  qu'affaibli,  avait  encore  de 
la  résistance  et  n'était  pas  arrivé  à  la  période  de  cachexie. 
La  seule  contre-indication  aurait  donc  résidé  dans  les  diffi- 
cultés et  la  gravité  de  l'opération.  De  nombreux  précédents, 
l'emploi  de  nos  pinces  hémostatiques  et  du  polytritome, 
nous  ont  appris  à  ne  pas  nous  laisser  rebuter  parles  obstacles. 
Nous  avons  plusieurs  fois  pratiqué  des  opérations  semblables, 
au  grand  bénéfice  du  malade.  A  plusieurs  reprises  aussi  nous 
avons  indiqué  le  manuel  opératoire  auquel  nous  donnons  la 
préférence  en  pareil  cas.  Rappelons  qu'il  ne  faut  négliger 
aucun  détail  : 

1°  Donner  au  malade  une  position  telle  que  le  sang  ait 
moins  de  tendance  à  tomber  vers  les  voies  aériennes; 

2°  Dans  le  même  but,  se  débarrasser  d'abord  des  produc- 
tions extérieures,  afin  de  ménager  le  plus  longtemps  possible 
la  muqueuse  buccale  qui  sert  de  barrière  au  sang; 

3°  Aborder  le  maxillaire  inférieure  par  sa  face  externe  et 
à  cet  effet,  faire  une  incision  en  fer- à-cheval,  parallèlement 
au  bord  de  cet  os  et  à  1  centimètre  en  arrière.  Détacher  le 
périoste  de  cette  face  externe  et  le  conserver  là  où  il  est  sain, 
afin  d'obtenir  la  reproduction  d'un  nouvel  os,  qui  servira  de 
support  aux  parties  molles  de  la  bouche  si  ce  périoste  est 
malade  ;  détacher  les  parties  molles  qui  le  recouvrent  au  delà 
des  limites  du  mal.  L'emploi  du  polytritome  nous  est  toujours 
d'un  grand  secours  dans  ce  cas  particulier; 
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4°  N'enlever  les  parties  malades  du  plancher  de  la  bouche 
qu'en  dernier  lieu  et  en  ayant  soin  de  fixer  la  langue  avant 
de  la  détacher  du  maxillaire.  Grâce  à  ces  précautions,  nous 
arrivons  à  accomplir  l'opération  sans  danger,  sans  perte  de 
sang  importante  et  aussi  rapidement  que  possible. 

L'observation  DCLXVI  est  fort  intéressante  au  point  de 
vue  du  pronostic  des  opérations  chez  les  diabétiques.  Devait- 
on  pour  cela,  ici,  s' ab tenir?  nous  ne  le  croyons  pas,  car  notre 
malade  était  dans  une  position  très  pénible,  avec  cette  impos- 
sibilité de  mâcher  les  aliments,  cette  salivation  abondante 
qui  le  forçait  à  cracher  continuellement,  et  cette  fétidité  de 
l'haleine.  De  plus,  l'état  général  était  satisfaisant,  et  en 
somme  on  pouvait  espérer  faire  bénéficier  le  malade  de  l'opé- 
ration. Les  trois  premiers  jours  ont  été  très  bons  et  tout 
nous  faisait  présager  une  issue  favoroble,  quand  subitement 
le  coma  survint  et  le  malade  succomba  en  quelques  heures. 
C'est  là  un  cas  type  de  coma  diabétique  à  forme  fou- 
droyante ;  l'autopsie,  absolument  négative  au  point  de  vue 
de  lésions  récentes,  prouve  bien  qu'il  ne  s'agissait  pas  d'autre 
chose.  En  résumé  donc  les  opérations  ne  sont  pas  contre- 
indiquées  chez  les  diabétiques,  mais  il  faut  songer  à  la  pos- 
sibilité d'accidents  mortels. 

L'observation  DCLXVIII  est  intéressante  en  raison  de  sa  ra- 
reté et  de  la  ditficulté  du  diagnostic.  Il  s'agissait  d'une  tumeur 
fibro-graisseuse  pédiculée  de  la  voûte  palatine,  dont  le  début 
remontait  à  quinze  ans.  Les  tumeurs  solides  dénature  bénigne 
que  l'on  peut  rencontrer  dans  cette  région  sont  :  par  ordre 
de  fréquence,  les  adénomes,  les  fibro-lipomes,  les  fibromes, 
les  lipomes,  les  exostoses.  11  n'y  avait  pas  lieu  dans  le  cas 
actuel  de  penser  aux  tumeurs  malignes  carcinome,  sarcome, 
épithélioma,  en  raison  de  la  longue  durée  d'évolution  de  la 
tumeur.  Les  adénomes  s'observent  fréquemment;  ils  ont  été 
bien  étudiés  et  décrits  par  Nélaton,  qui  a  bien  démontré  que 
d'ordinaire  ils  sont  sessiles.  Leur  consistance  est  moins  dure, 
moins  fibreuse  que  celle  de  la  production  que  nous  obser- 
vions; d'autre  part  on  apprécie  assez  facilement  au  toucher 
leur  structure  acineuse.  Le  peu  d'abondance  des  cellules  adi- 


810  MALADIES  DU  TUBE  DIGESTIF. 

peuses,  dans  la  fibromuqueuse  palatine,  fait  qu'elle  est  rare- 
ment le  siège  de  lipomes,  puis,  d'autre  part,  ces  tumeurs  sont 
plus  molles  et  quelquefois  même  faussement  fluctuantes.  La 
richesse  de  la  muqueuse  palatine  en  tissu  fibreux  autorisait 
davantage  l'idée  d'un  fibrome,  mais  celte  tumeur  est  plus 
dure  que  ne  l'était  celle  de  notre  malade  et  elle  n'offre  pas 
la  teinte  jaunâtre  qu'elle  présentait.  Quant  aux  exostoses,  leur 
consistance  franchement  osseuse  permet  toujours  de  les  re- 
connaître. 

En  résumé,  la  coloration  jaunâtre,  la  consistance  fibroïde, 
l'absence  de  granulation  acineuse  nous  portaient  à  pensera 
un  fibro-lipome. 

Dans  tous  les  cas  l'opération  était  indiquée,  nous  fîmes  fa- 
cilement l'ablation  de  la  tumeur,  et  l'examen  de  la  pièce  ana- 
tomique  confirma  pleinement  notre  diagnostic. 

L'observation  DCLXX1I  montre  la  possibilité  de  faire  ren- 
dre des  corps  étrangers,  introduits  dans  l'œsophage,  par  des 
manœuvres  douces,  et,  par  là  même,  exemptes  de  danger. 

Obs.  DCXXXII.  —  Bec-de-lièvre  simple,  unilatéral  droit,  supérieur, 
congénital.  Opération.  Guérison.  —  Hamann  (Jules),  âgé  de  quatre 
jours,  est  apporté  à  notre  clinique  du  1er  avril  1882.  Les  parents  ne 
présentent  ni  vices  de  conformation  ni  arrêt  de  développement. 
Il  est  atteint  d'un  bec-de-lièvre  congénital  partant  du  côté  droit  de  la 
lèvre  supérieure.  La  solution  de  continuité  s'étend  du  bord  libre 
de  la  lèvre  à  la  narine  correspondante  ;  elle  a  la  forme  d'un  angle 
tronqué,  ouvert  en  bas.  Son  bord  interne  est  vertical  et  rectiligne, 
son  bord  externe  est  obliquement  dirigé  de  baut  en  bas,  et  de  de- 
dans en  dehors,  par  suite  de  la  traction  opérée  par  la  moitié  droite 
de  l'orbiculaire  des  lèvres.  L'aile  droite  du  nez  est  aplatie,  étalée, 
attirée  en  dehors  par  le  même  muscle.  Pas  de  fissure  palatine, 
pas  de  division  du  voile  du  palais.  Rien  d'anormal  dans  les  autres 
régions.  L'état  général  est  assez  satisfaisant  pour  que  l'on  puisse 
pratiquer  l'opération  séance  tenante. 

1er  avril.  —  Chloroforme.  Nous  avivons  largement  les  bords  de  la 
solution  de  continuité,  avec  de  petits  ciseaux  et  le  bistouri,  en  ayant 
soin  de  conserver  sur  le  bord  inférieur  droit  un  petit  lambeau  des- 
tiné à  représenter  le  lobule  médian  de  la  lèvre  supérieure.  Nous 
affrontons  les  surfaces  cruentées  et  nous  les  suturons  à  l'aide  de 
quatre  fils  métalliques  isolés  et  entortillés.  Afin  de  maintenir  rap- 
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prochées  les  lèvres  de  la  plaie  et  d'empêcher  la  section  par  les  fils, 
nous  appliquons  des  bandelettes  de  tarlatane  collodionnées  allant 
d'une  joue  à  l'autre.  Pansement  phéniqué. 

5.  —  Réunion  par  première  intention.  Bandelettes  collodionnées. 

12.  —  Guérison  complète.  Sortie. 

Obs.  DCXXXII1.  —  Bec-de-lièvre  simple,  unilatéral  gauche,  congéni- 
tal. Opération.  Guérison.  —  François  (Henri),  six  mois,  est  présenté 
à  la  clinique  du  7  juin  1881.  Il  est  atteint  d'un  bec-de-lièvre  unila- 
téral gauche  congénital,  sans  fissure  alvéolaire  ou  palatine.  La  divi- 
sion porte  sur  le  bord  libre  de  la  lèvre  supérieure,  et  s'étend  dans  la 
direction  du  bord  adhérent  sans  l'atteindre.  Le  bord  interne  de  la 
solution  de  continuité  est  vertical,  le  bord  externe  est  oblique  de 
haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors,  par  suite  de  la  rétraction  de  la 
portion  gauche  de  l'orbiculaire.  L'enfant  est  fort  et  bien  constitué, 
malgré  la  gêne  apportée,  par  ce  vice  de  conformation,  à  la  succion. 

1  juin.  — Chloroforme.  Pincement  préventif  sur  la  lèvre  supérieure 
de  chaque  côté  de  la  fente  labiale.  Avivement  des  bords  à  l'aide  du 
bistouri.  Nous  ménageons,  au  côté  interne,  un  petit  lambeau  destiné 
à  représenter  le  lobule  médian.  Rapprochement  des  surfaces  cruen- 
tées  et  affrontement  de  la  peau  avec  la  peau,  de  la  muqueuse  avec 
la  muqueuse.  Suture  avec  cinq  fils  métalliques  en  procédant  de  haut 
en  bas.  Une  suture  enchevêtrée  jetée  sur  une  longue  épingle  de 
Sims  implantée  à  la  base  des  narines  prévient  le  tiraillement.  Des 
bandelettes  de  tarlatane  collodionnées  allant  d'une  joue  à  l'autre 
concourent  au  même  but.  Pansement  phéniqué. 

On  enlève  les  fils  le  quatrième  jour.  Réunion  par  première  inten- 
tion. Bandelettes  collodionnées. 

12.  —  Guérison. 

Obs.  DCXXXIV.  —  Bec-de-lièvre  complexe,  première  opération.  — 
Lamière  (Claude),  huit  jours,  5  mars  1881  (externe).  Il  a  un  frère 
âgé  de  dix-sept  mois  qui  a  un  bec-de-lièvre  unilatéral  droit.  Lui-même 
a  un  bec-de-lièvre  droit  très  considérable.  La  fente  se  prolonge  en 
arrière  jusqu'à  l'extrémité  du  voile  du  palais  :  elle  porte  à  la  fois 
sur  les  parties  osseuses  et  les  parties  molles  :  la  solution  de  conti- 
nuité sur  la  lèvre  a  un  écartement  d'un  centimètre  et  demi  de  telle 
sorte  que  l'enfant  ne  peut  faire  aucun  mouvement  de  succion,  et  il 
ne  peut  boire  qu'à  la  cuiller,  et  il  rend  une  partie  des  liquides  qu'il 
prend  par  le  nez,  dans  des  efforts  de  toux  qui  le  font  vomir. 

5  mars.  —  Opération.  —  Traversant  le  nez,  à  sa  base,  avec  une 
longue  aiguille,  nous  ramenons  l'organe  sur  cette  tige,  rapprochant 
ainsi  à  distance  les  parties  à  juxtaposer.  Pincement  préventif  des 
coronaires.  Le  rapprochement  est  alors  très  facile,  et  l'avivement 
est  d'autant  plus  simple  que  l'on  opère  pour  ainsi  dire  à  blanc.  Cinq 
points  de  suture  rapprochent  les  parties,  l'un  d'eux  est  placé  à  l'angle 
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inférieur  même  de  la  plaie.  La  lige  nasale  est  relirée,  ainsi  que  les 
pinces  placées  sur  les  coronaires.  Pansement  phéniqué. 

7.  —  On  enlève  trois  points  de  suture.  Bandelettes  collodionnées. 

9.  —  L'enfant  a  enlevé  les  bandelettes  :  il  en  résulte  une  désunion 
des  parties  situées  immédiatement  au-dessous  du  nez.  Les  deux 
points  de  suture  inférieure  ont  heureusement  maintenu  un  pont 
de  1  centimètre  et  demi.  Nouvelles  bandelettes. 

12.  —  On  enlève  les  derniers  points  de  suture.  L'enfant  peut  téter 
et  s'alimenter  grâce  au  pont  inférieur.  Mais  nous  n'avons  obtenu 
qu'un  succès  incomplet.  Il  faudra  pratiquer  plus  tard  une  nouvelle 
opération.  —  L'enfant  n'a  pas  été  revu. 

Obs.  DCXXXV.  —  Bec-de-lièvre  unilatéral  gauche  congénital  com- 
pliqué d'une  fissure  palatine.  Opération.  Guérison.  —  Guteil  (Mai  ia- 
Ernesline),  âgée  de  quatre  mois,  est  présentée  à  notre  clinique  du 
19  novembre  1881.  C'est  une  enfant  assez  bien  constituée,  atteinte 
d'un  bec-de-lièvre  unilatéral  gauche,  congénital.  La  solution  de  con- 
tinuité porte  sur  toute  la  hauteur  de  la  lèvre  supérieure  ;  elle  a 
4  centimètres  de  large.  Ses  bords  sont  très  irréguliers.  L'interne,  au 
lieu  d'être  rectiligne,  offre  l'aspect  d'une  ligne  brisée,  formant  deux 
gradins  superposés,  séparés  par  une  encoche.  De  sorte  qu'on  trouve 
en  suivant  ce  bord  de  haut  en  bas,  un  angle  ouvert  en  dehors,  dis- 
posé en  lobule,  un  angle  ouvert  en  dedans,  disposé  en  encoche,  et 
un  angle  ouvert  en  dehors,  disposé  en  lobule.  Le  bord  externe  est 
représenté  par  un  petit  tubercule,  limité  en  bas  par  le  bord  libre  de 
la  lèvre,  en  haut  par  une  solution  de  continuité  qui  le  sépare  de 
l'aile  gauche  du  nez,  et  se  prolonge  jusqu'au  sillon  naso-jugal.  L'aile 
gauche  du  nez  est  aplatie,  étalée,  fortement  attirée  en  bas  et  en 
dehors.  11  existe  en  outre  une  fissure  palatine,  affectant  la  forme 
d'un  V  ouvert  en  avant,  où  elle  offre  une  largeur  de  2  centimètres 
et  demi.  Le  voile  du  palais  est  conservé. 

L'enfant  ne  peut  téter,  on  l'alimente  à  la  cuiller. 

19 novembre.  —  Chloroforme.  Hémostasie  préventive.  Avec  des  ci- 
seaux Gns  nous  avivons  largement  les  bordsde  la  solution  de  continuité, 
et  nous  conservons  un  petit  lambeau  destiné  à  représenter  le  lobule 
médian.  Comme  les  bords  ne  peuvent  être  suffisamment  rapprochés, 
nous  détachons  les  deux  portions  de  la  lèvre,  à  droite  et  à  gauche, 
avec  le  bistouri,  sur  une  étendue  de  2  centimètres.  Nous  les  faisons 
glisser  l'une  vers  l'autre,  et  nous  affrontons  la  peau  avec  la  peau,  la 
muqueuse  avec  la  muqueuse.  Afin  de  faciliter  le  rapprochement, 
nous  commençons  par  passer  un  gros  fil  allant  d'un  sillon  de  l'aile 
du  nez  d'un  côté,  au  sillon  correspondant  du  côlé  opposé,  puis  nous 
faisons  la  suture  avec  six  fils  métalliques.  Des  bandelettes  de  tarla- 
tane collodionnée  allant  d'une  joue  à  l'autre,  rapprochent  les  parties 
molles.  Pansement  phéniqué. 
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Réunion  par  première  intention  le  quatrième  jour.  Bandelettes 
collodionnées. 

2  décembre.  —  Guérison  complète.  Nous  nous  occuperons  plus 
tard  de  la  division  palatine. 

Obs.  DCXXXVI.  —  Cancroïde  de  la  Vevre  supérieure.  Ablation. 
Guérison.  —  Roussel  (Adrien),  cinquante-huit  ans,  chauffeur,  entre 
le  23  août  1881,  au  n°  5  de  la  salle  Saint-Augustin.  Homme  bien 
portant,  sans  antécédents  héréditaires;  il  fume  peu,  mais  toujours 
la  pipe.  Au  mois  de  mai  dernier,  il  s'aperçut  qu'il  avait  à  la  lèvre 
supérieure,  près  de  la  commissure  droite,  un  petit  bouton  qui  le 
démangeait  beaucoup.  Étonné  de  voir  qu'il  ne  disparaissait  ni  n'aug- 
mentait, il  eut  l'idée  il  y  a  cinq  semaines  de  le  couper  avec  son 
rasoir.  La  plaie  saigna  beaucoup  et  quelques  jours  après  se  recouvrit 
d'une  couche  noirâtre  qu'il  arracha.  A  partir  de  ce  moment,  cette 
ulcération  s'agrandit  surtout  du  côté  de  la  commissure  qu'elle  a  fini 
par  envahir. 

Actuellement.  —  L'ulcération  est  grande  comme  une  pièce  de  un 
franc  :  elle  occupe  la  lèvre  supérieure,  a  envahi  la  commissure  droite 
et  empiète  sur  la  lèvre  inférieure.  L'ulcération  intéresse  plutôt  la 
peau  que  la  muqueuse.  Ses  bords  sont  irréguliers,  son  fond  est  sai- 
gnant et  grisâtre.  Le  malade  éprouve  des  élancements.  Ganglions 
sous-maxillaires  engorgés. 

24  août.  —  Anesthésie.  Hémostasie  préventive.  Ablation  large. 
Suture. 

17  septembre.  —  Cicatrisation  complète.  Exeat. 

Obs.  DCXXXVI1.  —  Cancroïde  ulcéré  de  la  lèvre  supérieure.  Abla- 
tion. Guérison.  —  Leduc  (Charles),  quarante-huit  ans,  jardinier, 
entre  le  27  septembre  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°9.  C'est  un  homme 
ayant  l'habitude  de  fumer  sans  cesse  dans  des  pipes  à  tuyaux  très 
courts.  A  été  coupé,  il  y  a  cinq  mois,  par  le  rasoir,  et  à  la  suite  de  la 
plaie,  il  est  venu  un  gros  bouton  à  la  lèvre  supérieure  près  du  rebord 
muqueux.  Prurit  intense,  grattage,  finalement  il  l'a  écorché. 

Etat  actuel.  —  Sur  la  lèvre  supéiieure,  à  un  demi-centimètre  de 
la  commissure  droite,  existe  une  ulcération  grisâtre,  irrégulièrement 
arrondie  et  ayant  les  dimensions  d'une  pièce  de  cinquante  centimes. 
Le  fond  de  l'ulcération  est  recouvert  de  bourgeons  charnus  et  de 
pus.  Tout  autour  de  l'ulcération  existe  une  zone  d'induration  :  pas 
de  souffrances.  Rien  dans  les  ganglions. 

29  septembre.  —  Hémostasie  préventive  au  moyen  de  deux  pinces. 
Ablation  avec  les  ciseaux  de  la  tumeur.  Suture  des  bords  de  la 
plaie  au  moyen  de  trois  fils  métalliques.  Le  treizième  j.our,  cicatri- 
sation complète. 

12  octobre.  —  Sortie. 

Obs.  DCXXXVIII.  — Epithélioma  de  la  lèvre  inférieure.  Récidive.  Pas 
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d' opération  possible .  Mouton,  cinquante-quatre  ans,  entre  le  4  juillet 
1881,  salle  Saint-Augustin,  n°71.  A  été  opéré  il  y  asixmois  d'un  épithé- 
lioma  de  la  lèvre  inférieure.  La  récidive  s'est  faite  presque  immédia- 
tement et  a  envahi  la  partie  restante  delà  lèvre  et  le  menton,  et  atteint 
la  joue  droite.  —  Adénopathie  sous-maxillaire.  Cachexie  commen- 
çante. 

Pas  d'opération  possible.  Traitement  palliatif.  — Exéat  le  8  juillet. 

Obs.  DCXXXIX.  —  Epitélioma  ulcéré  de  la  lèvre  inférieure.  Applica- 
tion de  pâte  arsenicale.  Guérison. — Jernigon (Joseph),  soixante  et  un  ans, 
tailleur,  entre  le  2  novembre  1881  salle  Sainte-Marthe  n°  11.  Homme 
bien  portant,  grand  fumeur,  mais  jamais  de  pipes  à  tuyau  court.  Il  y  a 
sept  mois,  il  a  remarqué  à  la  lèvre  inférieure,  à  deux  centimètres  de 
la  commissure,  une  petite  ulcération  d'un  demi-centimètre  à  peine 
qu'il  attribua  au  rasoir.  Six  semaines  après,  il  commença  à  éprouver 
de  vives  démangeaisons,  des  élancements.  En  même  temps,  il  remar- 
quait que  cette  ulcération  s'agrandissait  en  surface  et  en  profondeur; 
il  mit  dessus  un  petit  morceau  de  taffetas  d'Angleterre,  mais  les  dou- 
leurs continuant,  il  entre  à  l'hôpital. 

État  actuel.  —  Ulcération  située  à  deux  centimètres  environ  de  la 
commissure  de  la  lèvre,  présentant  une  forme  irrégulièrement  arron- 
die, ayant  le  diamètre  d'une  pièce  de  20  centimes  en  argent.  Ses 
bords  sont  échancrés,  son  fond  est  également  grisâtre  et  en  partie 
recouvert  d'une  croûte  noirâtre.  —  On  fait  tomber  la  croûte  et  on 
applique  sur  l'ulcération  de  la  pâle  arsenicale. 

Après  cette  première  application  du  médicament,  on  trouve  une 
modification  de  l'ulcération.  On  applique  une  seconde  couche,  et  au 
bout  de  quinze  jours,  la  guérison  était  complète. 

20  novembre.  —  Sortie. 

Obs.  DGXL.  —  Epithélioma  de  la  lèvre  inférieure.  Extirpation. 
Guérison.  —  Lebel  (Henri),  soixante  ans,  palefrenier,  entre  le  9  juin 
1881  au  n°  23  de  la  salle  Sainte-Marthe.  C'est  un  homme  bien  portant 
qui  n'a  jamais  eu  de  maladie  vénérienne  :  il  boit  beaucoup,  et  fume 
énormément.  Il  y  a  sept  mois,  il  a  remarqué  sur  la  lèvre  inférieure, 
à  un  centimètre  de  la  commissure  droite  et  s'étendant  davantage 
vers  la  muqueuse  qu'en  dehors,  un  petit  bouton  qui  a  grossi  pendant 
deux  mois  pour  acquérir  le  volume  d'un  noyau  de  cerise,  et  qui  s'est 
ensuite  ulcéré  :  peu  de  souffrances.  A  un  demi  centimètre  de  la  com- 
missure labiale  droite,  est  une  ulcération  de  la  largeur  d'une  pièce 
de  50  centimes  empiétant  plus  sur  le  rebord  muqueux  que  sur  la 
peau.  Elle  a  une  forme  assez  irréguiière,  mais  se  rapprochant  un  peu 
d'un  ovoïde.  Les  bords  sont  également  très  irréguliers  et  le  fond 
est  grisâtre  et  saignant.  Si  on  la  presse,  on  fait  suinter  un  liquide 
ichoreux  qui  ne  présente  pas  d'odeur  particulière.  Les  ganglions 
maxillaires  sont  sains. 
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Il  juin.  —  Opération.  Hémostasie  préventive,  et,  avec  de  forts 
ciseaux,  on  enlève  largement  la  tumeur  :  4  points  de  sutures.  Panse- 
ment phéniqué. 

Rien  de  particuler  à  noter  ;  et  le  20  février,  guérison. 

Obs.  DGXLI.  —  Cancroïde  ulcéré  de  la  lèvre  inférieure.  Ablation 
avec  le  bistouri.  Guérison.  —  Baraduc  (Pierre),  cinquante-quatre  ans, 
tisserand,  entre  le  30  août  1882,  n°  i,  salle  Sainte -Marthe.  Homme 
bien  portant;  une  pneumonie  et  deux  blennor rhagies.  C'est  un 
fumeur  de  profession,  mais  n'a  jamais  fait  usage  de  pipes  à  tuyau 
court.  Il  y  a  quatre  mois,  il  a  vu  apparaître  sur  le  rebord  de  la  mu- 
queuse de  la  lèvre  inférieure,  à  un  centimètre  et  demi  de  la  commis- 
sure droite  une  petite  tumeur  du  volume  d'un  pois.  Pendant  sept 
semaines  ce  petit  bouton  resta  indolent  et  ne  sembla  pas  grossir  ; 
mais  à  partir  de  ce  moment,  il  devient  le  siège  de  picotements  et  de 
prurit  insupportables  et  commença  à  augmenter  de  volume.  En  trois 
semaines  il  avait  acquis  le  volume  d'un  haricot  et  en  avait  à  peu  près 
la  forme;  puis  la  peau  s'ulcérait. 

A  son  entrée.  —  Au  niveau  de  la  commissure  labiale  droite  et  la 
dépassant  en  dehors  de  trois  millimètres,  est  une  ulcération  grisâtre 
dont  les  bords  irréguliers  sont  saignants  et  taillés  à  pic.  Le  fond  de 
l'ulcération  est  recouvert  de  bourgeons  charnus  imprégnés  d'un 
liquide  sanieux.  Le  pourtour  est  induré  et  douloureux.  Pas  d'adé- 
nopathie. 

3  septembre.  —  Ablation  large  de  la  tumeur  avec  le  bistouri.  — 
Trois  points  de  suture  métallique.  —  Pansement  phéniqué. 

7.  —  On  enlève  les  sutures.  —  17.  Cicatrisation  complète.  Sortie. 

Obs.  DCXLII.  —  Epithélioma  ulcéré  de  la  lèvre  inférieure.  Abla- 
tion. Guérison.  —  Nicolas  (Henri),  cinquante-cinq  ans,  homme  de 
peine,  entre  le  2  août  1881,  au  n°  12  de  la  salle  Sainte-Marthe.  Pas 
d'antécédents  pathologiques  ou  héréditaires.  Il  fume  fort  peu  et 
jamais  dans  des  pipes  à  tuyau  court.  Au  mois  de  mai,  il  avait  remar- 
qué à  la  lèvre  inférieure,  à  un  demi  centimètre  de  la  commissure 
gauche  un  bouton  très  douloureux  et  à  peine  du  volume  d'un  très 
petit  pois.  Pendant  quinze  jours,  il  ne  s'en  occupa  pas,  mais  le  voyant 
grossir  il  alla  trouver  un  médecin  qui  diagnostiqua  une  affection 
insignifiante.  Enfin,  après  avoir  acquis  le  volume  et  à  peu  près  la 
forme  d'un  haricot,  ce  bouton  s'est  ulcéré. 

Etat  actuel.  —  Sur  la  lèvre  inférieure,  partant  de  la  commissure 
gauche  en  s'étendant  sur  la  face  cutanée  de  cette  lèvre,  est  une  ulcé- 
ration en  forme  de  croissant  à  convexité  dirigée  en  bas.  Cette  ulcéra- 
tion présente  une  étendue  en  longueur  de  un  centimètre  sur  un 
demi  de  largeur.  Elle  a  envahi  plutôt  le  bord  cutané  de  la  lèvre  que 
son  rebord  muqueux.  Elle  est  irrégulière,  peu  profonde,  recou- 
verte en  partie  par  des  petits  îlots  représentés  par  une  couche  noi- 
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râtre.  De  temps  à  autre  le  malade  ressent  des  élancements  très  vifs, 
mais  les  douleurs  sont  supportables.  Pas  d'engorgement  ganglion- 
naire. Etat  général  très  bon. 

6  août.  —  Chloroformisation.  Hémostasie  préventive,  puis,  avec  de 
forts  ciseaux,  ablation  de  la  tumeur.  Trois  points  de  suture  métal- 
lique. —  La  cicatrisation  se  fait  rapidement;  et,  le  19  août,  exéat. 

Obs.DCXLIII.  —  E pithélioma  de  la  lèvre  inférieure.  Ablation.  Guérison. 
Mercier  (Joseph),  soixante-cinq  ans,  journalier,  entre  le  1er  mai  1882, 
salle  Sainte-Marthe,  n°  15.  Depuis  l'âge  de  quinze  ans,  ce  malade 
fume  beaucoup  et  seulement  la  pipe.  Depuis  deux  ans  il  a  remarqué 
qu'une  ulcération  se  produisait  sur  la  lèvre  inférieure,  et,  depuis 
quelques  mois,  douleurs  et  élancements. 

État  actuel.  — Sur  la  lèvre  inférieure,  occupant  la  partie  médiane 
et  la  majeure  portion  de  la  partie  droite  du  bord  libre,  existe  une 
plaque  sèche,  légèrement  déprimée,  présentant  quelques  croûtelles 
sur  le  bord  antérieur  et  un  peu  d'induration.  Cette  plaque  a  résisté 
à  tous  les  traitements  médicaux.  Bon  état  général.  Pas  d'hyper- 
trophie  ganglionnaire.  Nombreuses  plaques  blanches  des  fumeurs 
sur  la  face  interne  des  joues  et  la  face  postérieure  des  lèvres. 

5  mai,  —  D'un  coup  de  ciseaux  la  partie  malade  est  enlevée.  — 
Suture  entortillée.  —  Pansement  de  Lister. 

7.  —  Le  malade  a  un  peu  souffert  pendant  la  nuit. 

9.  —  Ablation  des  sutures.  Bandelettes  de  tarlatane  collodion- 
nées. 

13.  —  Ablation  des  bandelettes,  la  cicatrisation  est  terminée. 

Obs.  DCXLIV.  —  E  pithélioma  de  la  lèvre  inférieure.  Ablation.  Gué- 
rison. —  Gelin  (Ludovic),  cinquante-trois  ans,  cordonnier,  entre  le 
29  décembre  1881,  au  n°  71  de  la  salle  Saint-Augustin.  Depuis  huit 
mois,  cet  homme  porte  à  la  lèvre  inférieure,  à  un  centimètre  et  demi 
de  la  commissure  gauche,  une  tumeur  ulcérée  qui,  au  début,  avait 
le  volume  d'une  lentille  et  dont  l'évolution  a  été  lente  et  progressive. 
Il  y  a  deux  mois,  ulcération  et  prurit  très  désagréable.  Pas  de  traite- 
ment jusqu'à  ce  jour. 

Etat  actuel.  —  Ulcération  du  diamètre  d'une  pièce  de  cinquante 
centimes.  Elle  s'étend  un  peu  vers  la  muqueuse.  Les  bords  de  l'ulcé- 
ration sont  déchiquetés,  saignants,  indurés  ;  le  fond  est  grisâtre,  et 
laisse  échapper  un  liquide  sanieux.  Pas  de  ganglions  engorgés. 

Ce  malade  ne  fume  pas,  mais  il  prise  et  fait  usage  de  la  chique. 

30  décembre.  —  Hémostase  préventive.  Ablation  large  de  la  tumeur 
avec  le  bistouri.  Suture.  Pansement  phéniqué. 

18  janvier .  —  Guérison.  Exeat. 

Obs.  DCXLV.  —  E  pithélioma  de  la  lèvre  inférieure.  Ablation.  Gué- 
rison. —  Pernet  (François)  soixante-quatre  ans,  mai  1882,  salle  Saint- 
Augustin.  L'affection  a  débuté  il  y  a  deux  ans  à  la  lèvre  inférieure 
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par  un  petit  bouton  qui  est  allé  peu  à  peu  en  augmentant  :  déman- 
geaisons, puis  légères  douleurs. 

Etat  actuel.  —  A  droite  de  la  partie  médiane  de  la  lèvre  inférieure 
existe  une  petite  tumeur  à  forme  papillaire,  du  volume  d'une  pièce 
de  cinquante  centimes  présentant  deux  papilles  plus  volumineuses 
que  les  autres.  Cette  petite  tumeur  est  dure,  elle  a  un  aspect  corné. 
Ses  bords  sont  nettement  limités,  non  indurés,  et  elle  siège  à  l'union 
de  la  peau  et  de  la  muqueuse.  Pas  d'engorgement  ganglionnaire. 
Très  bon  état  général. 

S  mai.  —  Anesthésie.  De  deux  coups  de  ciseaux,  nous  enlevons  la 
tumeur  et  les  parties  voisines,  en  faisant  une  perte  de  substance  en 
V.  Suture  entortillée.  Pansement  de  Lister. 

10.  —  Ablation  des  épingles,  la  réunion  est  faite.  Pansement  au 
vin  aromatique  des  petites  ulcérations  qui  se  sont  faites  au  niveau 
des  épingles. 

20.  —  La  cicatrisation  est  terminée.  Exeat. 

Obs.  DCXLVI.  —  Epithélioma  végétant  de  la  lèvre  inférieure. 
Ablation.  Guérison.  —  Monidau  (Etienne),  cinquante-neuf  ans,  can- 
tonnier, entre  le  10  août  1881,  salle  Sainte-Martbe,  n°  26.  Bonne 
santé  habituelle.  Pas  d'antécédents  héréditaires  ;  a  fumé  beaucoup 
la  pipe,  mais  il  la  tenait  du  côté  opposé  à  la  tumeur.  Il  y  a  cinq  ou 
six  mois,  apparition  d'une  sorte  de  petite  verrue  que  le  malade  arra- 
chait souvent  :  cautérisations  avec  de  l'esprit  de  sel  :  elle  augmente 
rapidement,  saigne  facilement,  pas  de  douleurs;  amaigrissement 
rapide.  Rien  ailleurs. 

A  Ventrée.  —  Vieillard  maigre,  un  peu  cachectique.  A  la  lèvre  infé- 
rieure :  tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  poule  à  surface  mamelonnée 
végétante  située  vers  la  commissure  gauche.  Son  pédicule,  moins 
volumineux  que  le  reste  de  la  tumeur,  occupe  la  moitié  gauche  de  la 
lèvre  inférieure,  la  commissure  gauche  qu'il  a  envahie  et  même  un 
peu  la  lèvre  supérieure.  Petit  ganglion  sous-maxillaire  gauche. 

13  août.  —  Anesthésie.  La  tumeur  est  enlevée  au  moyen  des 
ciseaux  et  du  bistouri,  après  qu'on  eût  fait  l'hémostasie  préventive. 
On  mobilise  ensuite  ce  qui  reste  de  peau  au  menton  pour  la  suturer 
vers  la  commissure  gauche.  La  perte  de  substance  du  menton  est 
remplie  par  un  lambeau  rectangulaire  pris  sur  le  cou  à  pédicule 
fort  et  dont  la  mobilisation  permet  d'enlever,  au-dessous,  le  gan- 
glion cancéreux.  Il  reste  une  petite  surface  saignante,  triangulaire, 
à  base  supérieure,  dont  on  rapproche  les  deux  bords  latéraux.  — 
Sutures  métalliques.  Pansement  phéniqué. 

14.  —  Nuit  assez  mauvaise,  pas  de  fièvre.  —  Pansement. 

15.  —  Nuit  bonne.  — Pansement. 

Le  mieux  se  continue  les  jours  suivants.  La  cicatrisation  se  fait 
rapidement.  Sort  guéri  le  10  septembre. 

V  82 
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Obs.  DCXLYII.  —  Cancroïde  de  la  lèvre  inférieure.  Ablation.  Guéri- 
son,  —  Maugras  (Léon),  cinquante-trois  ans,  cultivateur,  entre  le 3  avril 
1882,  n°  70,  salle  Saint-Augustin.  C'est  un  homme  robuste,  habi- 
tant la  campagne.  11  a  l'habitude  de  fumer  beaucoup,  mais  affirme 
ne  jamais  faire  usage  de  pipes  à  tuyau  court.  Il  y  a  sept  mois,  il  a 
remarqué,  à  la  partie  médiane  de  la  lèvre  inférieure,  un  bouton  du 
volume  d'un  pois  qui  ne  le  faisait  pas  souffrir,  mais  qui  l'agaçait, 
aussi  le  pressait-il  continuellement  avec  ses  dents.  Peu  à  peu  la  mu- 
queuse s'est  amincie,  puis  ulcérée,  et  à  partir  de  ce  moment  il  a  res- 
senti de  violentes  démangeaisons  plutôt  que  des  douleurs.  L'ulcéra- 
tion a  augmenté  graduellement. 

Etat  actuel.  —  Sur  la  lèvre  inférieure  au  niveau  de  la  ligne  mé- 
diane se  trouve  une  ulcération  de  la  grandeur  d'une  pièce  de  un  franc. 
Les  bords  sont  irréguliers,  le  centre  est  déprimé  et  enduit  d'un 
liquide  roussâtre.  La  base  de  l'ulcération  est  indurée.  Pas  de  ganglions 
sous-maxillaires.  —  Hémostasie  préventive.  Ablation  large.  Suture 
métallique.  Pansement  phéniqué. 

27  avril.  — -  Guérison.  Sortie. 

Obs.  DCXLVIII. —  Cancroïde  de  la  lèvre  inférieure.  Ablation.  Guérison. 
•=-Hum  (Jean),  quarante-six  ans,  fumiste,  entre  le  27  janvier  1882,  n°  8, 
salle  Saint-Augustin.  Pas  d'hérédité.  Pas  d'antécédents  scrofuleux,  tu- 
berculeux ou  syphilitiques.  Grand  fumeur  de  pipes  à  tuyau  court.  En 
mars  1881  il  remarqua  sur  la  lèvre  inférieure,  à  un  centimètre  de  la 
commissure  gauche,  une  crevasse  du  rebord  cutanéo-muqueux  dirigée 
d'avant  en  arrière.  Cette  crevasse,  loin  de  se  cicatriser  sous  l'action  de 
divers  médicaments  topiques,  donna  lieu  à  de  petites  hémorrhagies 
en  nappe,  s'étendit  et  devint  le  point  de  départ  d'une  ulcération  qui 
s'agrandit  de  jour  en  jour.  Il  y  a  trois  mois  les  ganglions  sous-maxil- 
laires gauches  s'hypertrophièrent  et  devinrent  douloureux. 

Etat  actuel.  —  La  moitié  gauche  de  la  lèvre  inférieure  est  déformée 
par  une  ulcération  irrégulièrement  circulaire  de  2  centimètres  et 
demi  de  diamètre;  bords  saillants,  d'un  demi-centimètre  au-dessus 
du  repli  cutanéo-muqueux,  disposés  en  forme  de  bourrelets,  recou- 
verts d'épiderme,  violacés,  luisants  et  comme  cicatriciels  par  place; 
ulcérés,  rouge  saignant  et  se  continuant  avec  le  centre  en  d'autres 
points.  Le  fond  est  anfractueux,  couvert  de  grosses  papilles  dénu- 
dées, fongueuses,  rouges,  saignantes,  séparées  par  des  sillons  pro- 
fonds remplis  de  pus,  de  débris  épithéliaux  et  de  sérosité.  La  tumeur 
repose  sur  une  base  indurée  comprenant  toute  l'épaisseur  de  la  lèvre 
et  sa  hauteur  jusqu'au  sillon  gingivo-labial.  La  région  sous-maxillaire 
gauche  est  le  siège  d'une  tumeur  acuminée,  conoïde  du  volume  d'une 
mandarine  étendue  verticalement  du  bord  inférieur  du  maxillaire  à 
la  grande  corne  de  l'os  hyoïde  et  transversalement  de  2  centimètres 
de  la  ligne  médiane,  à  1  centimètre  de  l'angle  de  la  mâchoire.  La 
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peau  qui  la  recouvre  est  lisse,  unie,' tendue,  très  amincie  au  sommet 
de  la  tumeur,  elle  laisse  voir  par  transparence,  en  ce  point,  une  teinte 
jaunâtre.  Dans  le  reste  de  son  étendue  elle  est  rouge,  vascularisée, 
légèrement  œdémateuse.  Au  toucher,  on  constate  qu'elle  adhère  à 
la  tumeur  dans  sa  partie  centrale.  Celle-ci  est  dure,  solide,  de  consis- 
tance fibroïde,  elle  adhère  au  bord  inférieur  du  maxillaire,  à  la  glande 
du  même  nom  et  aux  couches  profondes.  Rien  dans  les  viscères  tho- 
raciques  et  abdominaux,  état  général  encore  satisfaisant. 

4  février.  —  Chloroforme.  A  l'aide  du  bistouri  nous  faisons  une 
double  incision  semi-elliptique  qui  circonscrit  toute  la  portion 
de  peau  adhérente  et  nous  enlevons  par  cette  voie  la  partie  principale 
de  la  tumeur.  Nous  poursuivons  alors  les  prolongements.  Ce  temps 
de  l'opération  est  long  et  rempli  de  difficulté,  la  tumeur  adhérant  au 
bord  inférieur  du  maxillaire,  dont  nous  sommes  obligé  de  ruginer 
le  périoste,  à  la  glande  sous-maxillaire,  qui  est  dégénérée  et  que  nous 
sommes  obligé  d'enlever  complètement,  à  l'aponévrose  et  aux  couches 
profondes  que  nous  disséquons  de  proche  en  proche.  Il  existe  en  outre 
au-dessous  de  la  tumeur  un  grand  nombre  de  petits  ganglions  dont  le 
volume  varie  de  celui  d'un  pois  à  celui  d'un  haricot  et  que  nous 
enlevons  par  voie  d'arrachement  parce  qu'ils  nous  paraissent  douteux  ; 
puis  nous  enlevons  la  tumeur  labiale  par  deux  coups  de  ciseaux  qui 
se  rejoignent  en  V.  —  Sutures.  Drainage.  Pansement  phéniqué. 

Les  suites  de  l'opération  furent  des  plus  simples.  Pendant  six  jours 
la  température  oscille  entre  37°, 8  et  38°, 6,  puis  devient  normale.  On 
enlève  les  fils  les  quatrième,  cinquième  et  sixième  jours.  Réunion 
par  première  intention,  sauf  au  niveau  du  drain.  Suppuration  mo- 
dérée. 

18  mars.  —  Le  malade  est  sorti  le  15  ;  il  vient  au  pansement  ;  sup- 
puration tarie,  on  enlève  le  drain;  et  le  25.  Guérison. 

Obs.  DCXL1X.  — Epithélioma  de  la  lèvre  inférieure.  Ablation.  Erij- 
sipèle  intercurrent.  Guérison. — Lecomte, cinquante-neuf  ans,  homme 
de  peine,  entre  le  18  novembre  1881,  salle  Saint-Augustin,  n°  4. 
Bonne  santé.  A  toujours  beaucoup  fumé  la  pipe.  Il  y  a  trois  mois,  il 
a  remarqué  sur  la  lèvre  inférieure  du  côté  gauche  à  1  centimètre  et 
demi  de  la  commissure,  un  petit  bouton  qui  a  grossi  peu  à  peu  sans 
lui  causer  de  douleurs  et  occupe  aujourd'hui  une  étendue  d'un  cen- 
timètre et  demi  environ.  Sur  le  bord  antérieur  du  masséter,  petit 
ganglion  dur,  mobile. 

1er  iuillet.  —  Anesthésie.  Ablation  aux  ciseaux  de  l'épithélioma. 
Sutures.  —  Extirpation  du  ganglion,  qui,  à  la  coupe,  est  nettement 
cancéreux.  —  Suture,  petit  drain.  Pansement  phéniqué. 

2.  —  Le  malade  va  bien,  mais  pendant  le  pansement  au  moment 
où  on  réintroduit  le  drain  après  l'avoir  lavé,  on  voit  un  écoulement 
sanguin  abondant  qui  se  fait  par  ce  tube. 
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On  ôte  les  sutures  :  au  fond  de  la  plaie  est  la  faciale  qu'on  avait 
vue,  la  veille,  sinueuse  et  extrêmement  athéromateuse.  Elle  n'avait 
été  blessée  en  aucune  manière,  cependant  le  sang  paraissait  venir 
d'une  fissure  de  ce  vaisseau  :  on  la  pince  en  deux  points  assez 
éloignés  et  l'écoulement  s'arrête.- — Les  pinces  sont  laissées  en  place 
vingt-quatre  heures. 

3.  —  On  enlève  les  pinces.  Pas  d'hémorrhagie. 

6.  —  La  plaie  labiale  suppure. Un  érysipèle  s'est  déclaré.  On  enlève 
la  suture  labiale,  la  plaie  reste  béante.  Le  malade  est  envoyé  à 
l'isolement. 

20.  —  L'érysipèle  est  terminé  et  la  plaie  labiale  guérie  sans  diffor- 
mité appréciable. 

28.  —  La  plaie  sous-maxillaire  est  cicatrisée.  Exeat. 

Obs.  DCL.  —  Epithélioma  récidivé  de  la  lèvre  inférieure.  Opéra- 
tion. Guérison.  —  Sigoillat  (Louis),  soixante-quatorze  ans,  journa- 
lier, entre  le  25  juillet  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  29.  —  Assez 
bonne  santé  habituelle  :  peu  fumeur.  L'affection  a  débuté  il  y  a  un 
peu  près  trois  ans  et  demi  par  un  petit  bouton  vers  la  partie  médiane 
de  la  lèvre  inférieure.  Des  démangeaisons  vives  s'y  produisirent,  si 
bien  que  le  malade,  à  plusieurs  reprises,  enleva  ce  bouton  qui  re- 
poussait toujours.  Bientôt  il  se  mit  à  suppurer  un  peu  et  se  couvrit 
de  croûtes.  Puis  des  douleurs  s'y  produisirent  :  légères  d'abord,  elles 
devinrent  ensuite  très  vives,  si  bien  que  le  malade,  un  an  et  demi 
après  le  début  de  l'affection,  se  décide  à  se  faire  opérer.  Guérison  en 
huit  jours. 

Il  y  a  six  mois,  la  partie  gauche  de  la  cicatrice  s'est  tuméfiée,  puis 
la  partie  droite  est  devenue  aussi  un  peu  grosse  et  irrégulière.  Au 
bout  de  trois  mois,  les  parties  tuméfiées  s'étaient  ulcérées,  et  laissaient 
suinter  du  pus,  et  quelquefois  un  peu  de  sang.  Dans  le  courant  du 
mois  de  mai  les  douleurs  revinrent.  L'ulcération  augmentant,  et  les 
douleurs  étant  de  plus  en  plus  vives,  le  malade  revient  se  faire  opérer. 

Etat  actuel.  —  La  partie  médiane  de  la  lèvre  est  envahie  au  niveau 
de  son  bord  libre  sur  une  longueur  de  2  centimètres.  La  surface  du 
cancroïde  est  ulcérée,  lisse,  non  bourgeonnante,  recouverte  en  cer- 
tains points  de  croûtelles  qui  s'enlèvent  facilement»  Les  bords  ne 
sont  pas  indurés.  Les  ganglions  du  cou  ne  sont  pas  pris. 

27  juillet.  —  Anesthésie  avec  le  protoxyde  d'azote;  nous  enlevons 
avec  les  ciseaux  la  partie  atteinte.  —  Suture.  Pansement  de  Lister. 

1er  août.  —  Nous  enlevons  les  fils  :  réunion. 

3.  —  Le  malade  est  absolument  guéri.  Exeat. 

Ous.  DGLI.  —  Epithélioma  de  la  lèvre  inférieure,  récidivé  dans  Ivs 
yan'jlions  sous-maxillaires.  Pas  d'opération  possible.  — Touret  (Louis), 
trente-quatre  ans,  maçon,  entre  le  14  mai  1881,  salle  Saint-Augus- 
tin, n°  73.  Mère  morte  d'un  cancer  du  sein,  père  bien  portant.  Bonne 
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santé  habituelle.  Il  y  a  deux  ans  il  vit  apparaître  à  la  lèvre  inférieure 
et  à  droite  une  ulcération  cancroïdale  recouverte  d'une  croûte  de  la 
grandeur  d'une  pièce  de  cinquante  centimes,  elle  resta  stationnaire. 
Il  y  a  un  an  on  l'enleva  au  bistouri,  en  province,  mais  à  ce  moment 
existait  une  grosseur  au  cou  qui  ne  fut  pas  enlevée.  Cette  grosseur 
augmenta  et  les  ganglions  voisins  se  prirent.  Un  médecin  appelé 
incise  ;  recrudescence  de  la  tuméfaction  :  la  nuit,  élancements  avec 
irradiations  dans  la  tête,  le  front  et  les  oreilles.  Amaigrissement. 

A  son  entrée.  —  Teinte  jaunâtre  générale  de  la  peau,  marquée  sur- 
tout à  la  face.  La  région  hyoïdienne  est  complètement  envahie  et 
occupée  par  des  bosselures  fluctuantes  par  places,  dures  à  d'autres, 
ulcérées  en  sept  endroits  différents.  Ces  ulcérations  sont  grandes  à 
peine  comme  une  pièce  de  vingt  centimes,  cratériformes,  couvertes 
de  fongosités  mollasses,  grisâtres  :  il  s'en  écoule  un  pus  séreux, 
fétide.  Petits  ganglions  mastoïdiens  à  gauche.  Plancher  de  la  bouche 
occupé  par  une  tuméfaction  un  peu  ^bosselée  surtout  à  gauche  et 
s'étendant  de  chaque  côté  jusqu'aux  piliers  du  voile  du  palais.  — 
Pas  d'opération  possible.  Badigeonnages  de  chloral,  et  chlorate  de 
potasse  à  l'intérieur. 

Obs.  DCLII.  —  Epithélioma  ulcéré  d'un  ganglion  sous-maxillaire 
gauche  développé  à  la  suite  de  Yablation  d'une  tumeur  de  même 
nature  de  la  lèvre  inférieure.  Ablation  par  le  bistouri.  — Garnier  (Eu- 
gène), quarante-huit  ans,  vigneron,  entre  le  17  janvier  1882,  salle 
Saint-Augustin,  n°  77.  Pas  d'hérédité.  Pas  d'antécédents  scrofuleux, 
tuberculeux  ou  syphilitiques.  Bonne  santé  habituelle.  Il  y  a  cinq  ans 
apparition  d'un  bouton  verruqueux  sur  la  lèvre  inférieure  au  voisi- 
nage de  la  commissure  gauche.  Destruction  par  les  caustiques. 
Récidive  deux  ans  plus  tard  dans  un  ganglion  sous-maxillaire.  Le 
malade  vint  nous  voir  et  nous  fîmes  en  ville  l'ablation  du  ganglion 
malade  en  même  temps  que  celle  d'une  portion  de  l'angle  de  la  mâ- 
choire, le  4  juillet  1881.  Guérison  rapide.  Il  y  a  trois  mois  un  noyau 
de  récidive  s'est  fait  à  la  partie  moyenne  de  la  cicatrice  :  dévelop- 
pement rapide. 

Etat  actuel.  —  La  région  sous-maxillaire  gauche  est  déformée  par 
une  tumeur  irrégulièrement  ovoïde  à  grand  axe  oblique  de  haut  en 
bas  et  d'arrière  en  avant,  étendue  du  bord  antérieur  du  sterno- 
mastoïdien,  à  l'extrémité  de  la  grande  corne  de  l'os  hyoïde.  Son 
volume  est  égal  à  celui  d'un  œuf  de  poule.  La  peau  qui  la  recouvre 
offre  l'aspect  noueux,  bosselé,  tuberculeux,  de  certaines  chéloïdes; 
à  l'extrémité  inférieure  elle  est  le  siège  d'une  ulcération  à  surface 
végétante,  fongueuse,  saignante.  Les  fongosités  sont  séparées  par  des 
anfractuosités  remplies  de  pus,  d'ichor  et  de  débris  épithéliaux.  Les 
bords  sont  irréguliers,  saillants  et  disposés  en  bourrelets  par  place, 
taillés  à  pic  en  d'autres  points.  Au  toucher  Ja  peau  est  dure,  de  con- 
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sistance  fibreuse.  Elle  adhère  à  la  tumeur  sous-jacente.  Celle-ci 
envoie  un  prolongement  volumineux,  profond,  mal  limité  du  côté  de 
la  glande  sous-maxillaire  et  jusqu'à  l'os  hyoïde.  Elle  est  soudée  a 
l'angle  de  la  mâchoire  et  aux  couches  profondes.  Rien  dans  les  gan- 
glions voisins.  Pas  de  phénomènes  de  compression  vasculaire  ou 
nerveuse.  Douleurs  lancinantes  intermittentes.  Rien  dans  les  viscères 
thoraciques  et  abdominaux.  État  général  satisfaisant. 

21  janvier.  —  Chloroforme.  A  l'aide  du  bistouri  nous  circon- 
scrivons tous  les  téguments  malades  par  une  incision  elliptique  ; 
nous  disséquons  la  tumeur  aussi  largement  que  possible,  ce  qui 
nous  entraîne  à  sacrifier  une  partie  du  masséter,  l'angle  de  la  mâ- 
choire et  toute  la  glande  sous-maxillaire.  La  veine  faciale,  très  volu- 
mineuse, a  été  ouverte.  Nous  la  saisissons  avec  des  pinces.  En  arrière 
il  existe  un  prolongement  qui  s'étend  jusqu'à  la  gaine  du  faisceau 
vasculo-nerveux  carotidien.  Il  nous  est  heureusement  possible  de 
l'isoler  sans  toucher  à  des  organes  importants.  L'opération  laisse  une 
plaie  longue  de  10  centimètres  et  large  de  6  :  16  pinces  hémosta- 
tiques sont  placées  sur  les  vaisseaux  saignants.  —  Pansement  phé- 
niqué.  —  Deux  heures  après  on  lève  les  pinces.  Même  pansement 
et  compression  ouatée. 

23.  —  Pas  de  réaction  fébrile,  pas  d'hémorrhagie. 

30.  —  Suppuration  modérée.  Cicatrisation  marche  très  rapide- 
ment  et  s'effectue  comme  pour  une  plaie  simple. 

9  février.  —  Il  reste  une  plaie  insignifiante.  Exeat. 

L'examen  histologique  de  la  tumeur  a  montré  qu'il  s'agissait  d'un 
épithélioma  lobulé. 

Obs.  DCLIII.  —  Chéloïde  de  la  lèvre.  Ablation.  Guérison.  —  Félicic 
Frapez,  vingt-six  ans,  institutrice,  mai  1881.  La  malade  porte  à  la 
lèvre  inférieure,  à  un  centimètre  du  bord  muqueux  près  de  la  ligne 
médiane  (côté  droit),  une  petite  tumeur  rougeâtre  constituée  par  du 
tissu  cicatriciel  vascularisé  sans  augmentation  considérable  du  vo- 
lume de  la  région  et  présentant  les  dimensions  d'une  pièce  de  20  cen- 
times. Elle  en  fait  remonter  l'origine  à  une  chute  qu'elle  a  faite  il  y 
a  seize  ans.  Renversée  dans  le  sable  elle  avait  la  figure  remplie  de 
graviers;  il  doit  en  être  resté  quelques-uns,  dit-elle,  dans  la  tumeur. 
Longtemps  sans  modifications,  l'affection  augmente  depuis  quelques 
temps  d'une  façon  très  sensible.  Des  scarifications  faites  pendant  un 
mois  par  un  praticien  de  la  ville  n'ont  pas  arrêté  cette  marche 
envahissante.  —  Prise  entre  deux  incisions  obliques  et  qui  n'attei- 
gnent de  la  lèvre  que  la  partie  cutanée,  la  tumeur  est  enlevée  sans 
grande  difficulté.  Les  deux  coronaires  ont  été  d'ailleurs  préventive- 
ment pincées. —  Trois  points  de  suture,  et  bandelettes  collodionnées. 
Pansement  phéniqué. 

15  mai.  —  Les  bandelettes  sont  retirées.  Un  des  points  de  su- 
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ture  a  ulcéré  la  peau  et  l'on  ne  saurait  désormais  compter  sur  la 
réunion  immédiate,  chose  fâcheuse  au  point  de  vue  de  la  récidive; 
les  deux  autres  points  sont  relevés. 

18.  —  Réunion  secondaire.  Nous  cautérisons  la  plaie  au  nitrate 
d'argent.  —  Guérison  le  25. 

En  janvier  1882,  la  guérison  restait  parfaite. 

Obs.  DCLIV.  —  Hypertrophie  simple  d'une  glande  en  grappe  de  la 
joue,  annexée  au  canal  de  Sténon.  Ablation.  —  Foissy  (Cécile),  vingt- 
deux  ans,  demoiselle  de  magasin,  se  présente  à  notre  clinique  le 
1"  juillet  1882.  Pas  d'hérédité.  Pas  d'antécédents  scrofuleux,  tubercu- 
leux ou  syphilitiques.  Bonne  santé  habituelle.  Menstruation  régulière. 
11  y  a  quatre  mois  après  s'être  mordue,  elle  remarquai  la  face  interne 
de  la  joue  gauche,  à  3  centimètres  de  la  commissure  labiale  correspon- 
dante, une  tumeur  indolente,  aplatie,  du  volume  d'une  moitié  d'a- 
mande, offrant  au  toucher  une  consistance  ferme  et  donnant  une  sen- 
sation granuleuse.  Cette  production  se  développa  rapidement,  puis 
suivit  une  marche  régressive  sous  l'influence  de  badigeonnages  de 
teinture  d'iode  sur  la  muqueuse.  Toutefois  elle  conserva  des  dimen- 
sions assez  considérables  pour  inquiéter  la  malade. 

Etat  actuel.  —  La  face  interne  de  la  joue  gauche  est  déformée 
par  une  tumeur,  étalée,  aplatie,  du  diamètre  d'une  pièce  de  2  francs, 
étendue  dans  le  sens  antéro-postérieur  du  voisinage  de  lacommissure 
labiale  gauche  à  l'orifice  du  canal  de  Sténon.  La  surface  lisse,  unie, 
CQnvexe,  est  recouverte  par  une  muqueuse  amincie,  tendue,  de  colora- 
lion  rosée  qui  laisse  voir  par  transparence  un  tissu  de  teinte  bleuâ- 
tre comme  cela  se  rencontre  dans  certaines  grenouillettes.  Pas  de 
vascularisation  anormale,  pas  d'œdème  inflammatoire.  Au  loucher, 
la  tumeur  siège  entre  la  face  profonde  de  la  muqueuse  et  le  muscle 
buccinateur,  elle  semble  contracter  des  connexions  intimes  avec  l'o- 
rifice  du  canal  de  Sténon  par  son  bord  supérieur.  La  consistance  est 
ferme,  élastique,  rénitente,  comme  celle  des  hypertrophies  glandu- 
laires. En  saisissant  toute  l'épaisseur  de  la  joue  entre  le  pouce  et 
l'index  on  sent  une  série  de  granulations  du  volume  de  grains  de  mil- 
let qui  rappellent  la  forme  et  la  consistance  des  acini  d'une  glande 
en  grappe  hypertrophiée.  La  peau  de  la  joue  conserve  sa  mobilité  et 
ses  caractères  physiologiques.  Rien  dans  les  ganglions  parotidiens 
et  sous-maxillaires.  Pas  de  troubles  de  la  salivation.  Indolence.  État 
général  satisfaisant. 

1"  juillet.  —  Pas  d'anesthésie.  Nous  circonscrivons  la  tumeur  à 
l'aide  d'une  incision  circulaire  faite  avec  le  bistouri  et  nous  dissé- 
quons sa  face  profonde,  partie  avec  le  bistouri,  partie  avec  des 
ciseaux.  Ecoulement  sanguin  insignifiant,  facilement  arrêté  par  la 
filo-pressure.  —  Suture  avec  des  fils  de  soie. 

A  la  coupe  :  la  tumeur  présente  les  caractères  d'une  glande  en 
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grappe  dont  les  lobes,  les  lobules  et  les  acini  sont  bypertropbiés. 

Examen  histologirjve.  —  Culs-de-sac  glandulaires  multiples  à  épi- 
thélium  normal.  Irritation  du  tissu  conjonctif  du  voisinage.  Les  acini 
hypertrophiés  sont  remplis  de  mucus.  Cette  tumeur  appartient  au 
groupe  des  hypertrophies  simples  (adénomes  de  quelques  auteurs). 

Le  surlendemain  de  l'opération  ;  infiltration  œdémateuse  du  pour- 
tour de  la  plaie,  sans  importance  du  reste.  La  malade  continue  à  se 
gargariser,  et  à  se  faire  de  simples  lavages  d'eau  fraîche. 

Au  bout  de  quelques  jours  nous  retirons  les  filfe  ;  l'infiltration 
œdémateuse  a  disparu,  et  la  cicatrisation  est  complète. 

Obs.  DCLV.  —  Epithélioma  occupant  toute,  la  face  interne  de  la 
joue  gauche.  Ablation.  Guérison.  —  Clochet  (Constant),  cinquante- 
quatre  ans,  marchand  ambulant,  entre  le  10  juin  1882,  n°  10,  salle 
Saint-Augustin.  Pas  d'hérédité.  Pas  d'antécédents  scrofuleux,  tuber- 
culeux ou  syphilitiques.  Bonne  santé  habituelle.  11  y  a  six  mois,  il 
remarqua  à  la  face  interne  de  la  joue  gauche,  au  voisinage  delà  com- 
missure labiale,  une  tumeur  du  volume  d'un  haricot  développée  à  la 
surface  de  la  muqueuse,  dure,  indolente.  Cette  production  fit  des 
progrès  rapides,  elle  s'ulcéra  il  y  a  trois  mois,  et  s'étendit  alors  dans 
tous  les  sens,  des  cautérisations  répétées  avec  divers  caustiques  ne 
rirent  qu'accélérer  sa  marche. 

Etat  actuel.  — La  commissure  labiale  gauche  est  déformée  et  en 
partie  détruite  par  une  ulcération  cratériforme,  empiétant  de  1  cen- 
timètre sur  la  lèvre  supérieure  et  sur  la  lèvre  inférieure,  à  bords 
saillants,  irréguliers,  composés  de  nodules  indurés  ;  à  fond  excavé, 
rouge,  hérissé  de  saillies  papilliformes  coiffées  de  cônes  épithéliaux 
hypertrophiés  ou  en  partie  érodés  et  saignants.  Les  sillons  qui  sé- 
parent les  bourgeons  sont  remplis  de  pus,  d'ichor  et  de  débris  épithé- 
liaux. Lorsque  le  malade  ouvre  la  bouche  on  voit  que  la  face  interne 
de  la  joue  est  envahie  par  une  ulcération  présentant  les  mêmes  ca- 
ractères et  étendue  dans  le  sens  vertical  du  sillon  gingivo-génien  su- 
périeur au  sillon  inférieur  correspondant  et  dans  le  sens  antéro- 
postérieur  de  la  commissure  labiale  à  la  tubérosité  maxillaire.  Au 
fond  du  vestibule,  l'ulcération  contourne  la  gencive  de  la  dernière 
grosse  molaire  et  s'étend  jusqu'au  pilier  antérieur  du  voile  du  palais. 
Au  toucher  ou  sent  que  l'ulcération  repose  sur  une  base  indurée 
dont  l'épaisseur  est  variable  suivant  les  points.  Au  voisinage  de  la 
commissure  labiale,  toutes  les  parties  molles  de  la  joue  sont  enva- 
hies y  compris  la  peau  qui  est  adhérente  sur  une  hauteur  de  2  cen- 
timètres et  sur  une  longueur  de  4,  au  delà  de  ce  point  les  désordres 
sont  limités  à  la  muqueuse;  les  muscles  et  les  téguments  sont  in- 
dépendants. Douleurs  continues  lancinantes.  Fétidité  de  l'haleine. 
Gène  de  la  mastication  et  de  la  phonation.  Rien  dans  les  ganglions 
sous-maxillaires  et  parotidiens.  Rien  dans  les  viscères  thoraciques  et 
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abdominaux.  Etat  général  peu  satisfaisant  ;  émaciation  :  anémie. 

juillet.  —  Chloroforme.  Position  habituellement  usitée  par 
nous,  pour  les  opérations  sur  la  bouche  :  décubitus  dorsal,  tête 
relevée  par  des  alèzes.  Eponges  montées  au  fond  du  vestibule 
de  la  bouche.  A  l'aide  des  ciseaux  nous  faisons  deux  sections  cir- 
conscrivant l'ulcération  cratériforme  de  la  commissure  et  la  portion 
de  la  joue  où  les  parties  molles  sont  envahies  dans  toute  leur  épais- 
seur, y  compris  !a  peau.  L'une  de  ces  sections  porte  sur  la  lèvre  su- 
périeure et  contourne  le  bord  supérieur  de  la  commissure,  l'autre 
porte  sur  la  lèvre  inférieure  et  contourne  le  bord  inférieur.  Ces  deux 
sections  vont  ensuite  se  rejoindre  vers  le  milieu  de  la  joue,  de  façon 
à  ce  qu'elles  taillent  un  lambeau  en  raquette  qui  se  trouve  complè- 
tement détaché.  Ceci  fait  nous  disséquons  largement  la  muqueuse 
génienne  dans  tous  les  points  où  elle  est  envahie  et  nous  nous  atta- 
chons spécialement  à  dépasser  les  limites  du  mal  du  côté  de  la  tu- 
bérosité  maxillaire  et  du  pilier  antérieur  du  voile  du  palais.  —  Affron- 
tement possible  à  l'aide  de  huit  fils  métalliques.  Quatre  pinces  hé- 
mostatiques sont  laissées  en  place  pendant  deux  heures.  Pansement 
phéniqué. 

5.  — Pas  de  réaction  fébrile.  Pas  d'accidents  consécutifs.  On  en- 
lève les  fils,  on  les  remplace  par  des  bandelettes  collodionnées.  Réu- 
nion par  première  intention,  suppuration  modérée  par  la  bouche. 
Alimentation  liquide. 

13.  —  Guérison.  Sortie. 

Obs.  DGLVI.  —  Epithélioma  de  la  face  interne  de  la  joue  derrière 
la  commissure  droite  des  lèvres.  Opération.  Guérison.  —  Vimard  (Isi- 
dore), quarante-six  ans,  conducteur  de  tramways,  entre  le  10  jan- 
vier 1881,  au  n°  81  de  la  salle  Saint-Augustin.  Pas  d'hérédité.  Chan- 
cre, il  y  a  vingt  ans,  soigné  sans  mercure  ni  sirop;  aucun  autre 
accident.  Bonne  santé  habituelle.  Il  y  a  deux  mois,  éprouve  une 
douleur  dans  une  dent  à  droite  sans  grandes  douleurs  à  la  joue  où 
il  se  fait  une  ulcération  :  haleine  fétide,  etc.,  se  fait  arracher  au 
bout  de  trois  semaines,  la  dent  qu'il  croyait  cause  de  l'ulcération  de 
la  joue  :  aucune  amélioration,  élancements  pendant  la  nuit  reten- 
tissant dans  l'oreille  du  même  côté.  Bon  état  général. 

A  l'entrée.  —  Tumeur  de  la  grandeur  d'une  pièce  de  5  francs  à 
peu  près,  arrondie,  siégeant  directement,  en  arrière  de  la  commis- 
sure, à  la  face  interne  de  la  joue  droite;  aplatie,  formant  une  éléva- 
tion d'environ  3  à  4  millimètres,  sa  surface  est  fongueuse,  grisâtre 
par  places  ne  saignant  pas  facilement.  Au  toucher  elle  est  indurée 
et  n'atteint  pas  le  maxillaire  inférieur,  non  plus  que  le  supérieur  : 
pas  d'adénopathie,  haleine  fétide.  Gargarisme  au  chlorate  de  potasse, 
badigeonnages  avec  une  solution  de  chlora!  au  vingtième. 

6  février.  —  Le  néoplasme  s'est  fort  étendu  et  occupe  presque 
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tonte  la  face  interne  de  la  joue,  il  empièle  même  un  peu  sur  cha- 
que lèvre,  principalement  sur  l'inférieure,  de  plus  les  douleurs  devien- 
nent très  violentes.  L'état  général  est  peu  atteint.  —  Anesthésie  par  le 
chloroforme.  La  tumeur  tout  entière  est  enlevée  avec  des  ciseaux. 
Les  bords  irréguliers  de  la  solution  de  continuité  sont  réunis  par  des 
points  de  suture  à  la  soie. 

8.  —  L'état  général  est  resté  bon.  La  réunion  semble  complète  : 
on  enlève  les  sutures.  Le  malade  cependant  ne  peut  écarter  les 
mâchoires. 

10.  —  Peu  à  peu  la  cicatrice  s'est  détruite  dans  presque  toute  sa 
longueur.  La  cicatrisation  se  fait  dans  la  suite  de  proche  en  procho 
et  d'arrière  en  avant. 

10  mars.  —  Le  malade  part  pour  Vincennes.  Il  reste  un  tiers  anté- 
rieur de  la  perte  de  substance  non  obturée  :  la  cicatrice  est  com- 
plète ;  mais  l'écartement  des  mâchoires  n'est  que  de  1  centimètre. 

Obs.  DCLVI1.  —  Epulis  de  la  gencive  supérieure.  Ablation.  Guéri- 
son.  —  Gros,  quarante-neuf  ans,  femme  de  ménage,  juillet  1882 
(externe).  Pas  d'hérédité.  Jamais  de  maladies.  Porte  une  petite  gros- 
seur sur  la  gencive  supérieure,  dont  le  début  remonte  à  trois  ans. 
Pas  de  souffrances. 

Etat  actuel.  —  Petite  tumeur  située  sur  la  gencive  supérieure  au 
niveau  de  la  racine  d'implantation  de  la  dent  canine  gauche  ou  plus 
exactement  entre  le  point  d'implantation  de  la  canine  gauche  et 
celui  de  la  dernière  incisive.  Son  volume  est  celui  d'une  noisette  : 
d'une  dureté,  d'une  résistance  caractéristique,  adhérence  aux  par- 
ties profondes  assez  prononcée.  Etat  général  excellent. 

10  juillet.  —  Opération.  —  La  malade  n'est  pas  endormie.  La  mo- 
laire et  l'incisive  sont  relevées.  On  se  sert  d'une  curette  pour  enlever 
et  énucléer  la  tumeur  :  l'énucléation  est  en  somme  très  facile.  L'im- 
plantation est  profonde,  mais  toute  la  partie  adhérente  au  périoste 
et  à  l'os  est  largement  enlevée.  Lavages  répétés. 

En  peu  de  jours,  et  sans  souffrances,  la  guérison  était  complète. 

Ocs.  DCLVIII.  —  Grenouilletle.  Ponction.  Tube  à  drainage.  Guérison. 
—  Jolivet  (Henri),  vingt-deux  ans,  ciseleur,  entre  le  9  janvier  188:2, 
salle  Saint-Augustin,  n°  5.  A  la  fin  de  novembre,  il  a  commencé  â 
ressentir  des  picotements  sous  la  moitié  gauche  de  la  langue  et  une 
certaine  difficulté  pour  attirer  au  dehors  la  pointe  de  l'organe.  Ayant 
regardé  dans  un  miroir,  il  n'a  rien  observé  de  particulier.  Mais 
quatre  ou  cinq  jours  après,  examinant  de  nouveau,  il  a  vu  une  petite 
tumeur  ovoïde  à  extrémité  dirigée  d'avant  en  arrière  et  dont  il 
évalue  le  volume,  et  la  forme  aussi,  à  une  noisette.  Depuis,  la  tu- 
meur s'est  accrue  rapidement  :  et  le  gêne  de  plus  en  plus  pour  l'ali- 
mentation et  pour  parler. 
Etat  actuel.  —  Sous  le  côté  gauche  de  la  langue,  près  du  frein, 
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est  une  tumeur  ovoïde  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon.  La  muqueuse 
à  sa  surface  est  un  peu  bleuâtre  et  parsemée  de  veinules.  Elle  est 
molle,  fluctuante,  sans  chaleur  et  indolente  à  la  pression.  Gêne  de 
la  parole  et  de  la  mastication.  Le  malade  ne  peut  en  effet,  ramener 
avec  la  pointe  de  la  langue  le  bol  alimentaire  et  est  obligé  de  se  ser- 
vir du  bout  du  doigt. 

11  janvier.  —  Ponction  de  la  tumeur.  Il  s'écoule  un  liquide  clair, 
visqueux,  filant.  Passage  d'un  tube  de  petit  calibre.  —  23.  Guérison. 

Obs.  DGL1X.  —  Grenoui dette.  Séton.  Guérison.  —  Duplessix  (Paul), 
vingt  huit  ans,  cordonnier,  entre  le  12  février  1881,  salle  Saint- 
Augustin,  n°  78.  Depuis  une  quinzaine  de  jours,  il  éprouve  une  cer- 
taine gêne  et  même  une  douleur  dans  la  bouche  sous  la  partie  infé- 
rieure de  la  langue.  Il  y  a  dix  jours,  ayant  regardé,  il  s'est  aperçu 
qu'une  tumeur  s'était  développée  dans  cette  partie,  elle  était  alors 
du  volume  d'un  haricot. 

Etat  actuel.  —  Tumeur  du  volume  d'une  petite  noix  sur  la  paroi 
inférieure  de  la  bouche,  au-dessous  de  la  langue  et  s'étendant  un 
peu  plus  à  gauche.  Elle  est  molle,  fluctuante,  d'un  rouge  violet,  demi- 
transparente,  légèrement  douloureuse,  gênant  les  mouvements  de  la 
langue  et  rendant  difficile  la  prononciation. 

On  la  traverse  de  part  en  part  avec  une  aiguille  armée  d'un  fil  de 
caoutchouc.  Écoulement  d'un  liquide  visqueux,  blanc  jaunâtre. 

Guérison  au  bout  de  seize  jours. 

Obs.  DGLX.  —  Grenouillette.  Ponction.  Injection  iodée.  Guérison. 
—  Borelli  (Léon),  vingt  et  un  ans,  cordonnier,  entre  le  28  septem- 
bre 1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°  18.  Sujet  lymphatique,  mais  sans 
antécédents  pathologiques.  Il  y  a  sept  mois,  il  a  remarqué  pour  la 
première  fois,  sur  le  plancher  de  la  bouche,  une  tumeur  du  volume 
d'un  pois,  indolente;  mais  gênante  pendant  la  mastication.  Cette 
tumeur,  quand  il  s'en  est  aperçu,  était  dure,  à  surface  inégale.  La 
muqueuse  qui  la  recouvrait  paraissait  en  tout  semblable  à  celle  de  la 
cavité  buccale.  Pendant  trois  mois,  elle  resta  stationnaire,  puis  gros- 
sit avec  une  certaine  rapidité.  En  même  temps,  elle  devenait  de  plus 
en  plus  gênante  même  pour  parler. 

A  son  entrée.  —  Nous  constatons  sur  le  plancher  de  la  bouche, 
au-dessous  de  la  pointe  de  la  langue,  une  tumeur  grosse  comme  un 
œuf  de  pigeon.  La  muqueuse  à  sa  surface  est  rougeâtre  et  semble 
plus  épaisse  que  celle  des  parties  voisines.  La  tumeur  est  mobile 
sur  les  parties  sous-jacentes,  fluctuante,  résistante,  peu  douloureuse 
à  la  pression.  En  avant  de  la  tumeur  et  un  peu  en  bas,  on  reconnaît 
l'orifice  des  canaux  de  Wharton.  Si  l'on  presse  sur  la  tumeur,  on  voit 
sourdre  par  ces  orifices  des  gouttes  d'un  liquide  blanc  qui  n'est  autre 
chose  que  de  la  salive. 

30  septembre.  —  Ponction  avec  un  trocart  de  petit  calibre  :  drain 
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à  demeure  qui  permettra  les  lavages  de  la  poche  kystique  avec  de 
l'eau  iodée. 

22  octobre.  —  Rien  après  l'opération.  — Guérison.  Sortie. 

Obs.  DCLXI.  —  Grenouillette  sus-hyoïdienne.  Ponction.  —  De  Fou- 
doie,  vingt-neuf  ans,  2  avril  1881  (externe).  Le  début  de  la  tumeur 
remonte  à  deux  ans.  Sub-linguale  dans  le  principe  et  longtemps 
cantonnée  dans  cette  région,  elle  fut  alors  ponctionnée  par  la  bou- 
che et  simplement  vidée  de  son  volume.  Le  liquide  qui  fut  ainsi 
retiré  parut  clair  et  limpide  au  malade,  la  tumeur  demeure  qua- 
torze mois  sans  récidive. 

Depuis  trois  mois,  elle  est  apparue  une  seconde  fois,  d'abord  dans 
la  bouche  comme  au  début,  puis  à  la  région  sus-hyoïdienne.  Au 
moment  où  nous  voyons  le  malade,  elle  forme  à  ce  niveau  une 
tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  poule  :  molle,  fluctuante,  elle  oc- 
cupe la  région  de  la  glande  sous-maxillaire  et  paraît  assez  nette- 
ment circonscrite  par  les  deux  ventres  du  digastrique.  Elle  est,  de 
plus,  réductible  à  la  pression  et  au  moment  où  on  la  voit  diminuer 
de  volume,  on  constate  que  la  grenouillette  sub-linguale  augmente 
sensiblement.  D'ailleurs,  par  un  phénomène  inverse,  la  pression  de 
cette  dernière  fait  revenir  le  liquide  dans  la  partie  sus-hyoïdienne. 

Le  malade  refuse  une  opération.  Nous  nous  contentons  de  ponc- 
tionner la  grenouillette  et  en  pressant  sur  la  tumeur  sus-hyoïdienne. 
Nous  faisons  sortir  à  peu  près  tout  le  liquide  qu'elle  contient. 

Le  malade  n'a  pas  été  revu. 

Obs.  DCLXII.  —  Kyste  volumineux  de  la  glande  sous-maxillaire 
envoyant  un  prolongement  simulant  une  grenouillette .  Ablation  du 
kyste-  et  de  la  glande.  —  Jactin  (Marie),  dix  ans,  écolière,  est  pré- 
sentée à  notre  clinique  le  6  mai  1882.  Enfant  bien  constituée.  Pas 
d'hérédité.  Pas  d'antécédents  scrofuleux,  tuberculeux  ou  syphiliti- 
ques. Bonne  santé  habituelle.  Il  y  a  trois  ans,  elle  commença  à 
éprouver  sous  la  langue  une  sensation  de  corps  étranger  et  remar- 
qua sur  le  côté  droit  du  frein  et  sur  la  partie  correspondante  du 
plancher  de  la  bouche  une  tumeur  transparente,  indolente,  du  vo- 
lume d'un  gros  pois,  qui  fit  des  progrès  rapides.  Elle  fut  conduite  a 
un  hôpital  d'enfant  où  l'on  diagnostiqua  une  grenouillette  sub- 
linguale, et  l'on  fit  une  première  opération.  La  tumeur  reparut  et 
nécessita  deux  autres  opérations,  la  récidive  se  faisant  chaque  fois 
rapidement.  A  chaque  récidive,  la  tumeur,  toujours  peu  considérable 
du  côté  de  la  muqueuse  buccale,  devenait  de  plus  en  plus  appré- 
ciable dans  la  région  sous-maxillaire  droite  tout  en  restant  indo- 
lente. Il  y  a  quelques  jours,  la  portion  buccale  s'est  en  partie  vidée 
.par  une  ouverture  spontanée,  sans  que  ce  phénomène  modifiât  les 
dimensions  de  la  tumeur  sous-maxillaire. 

Etat  actuel.  —  Lorsque  la  bouche  est  ouverte  et  la  langue  relevée 
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on  voit  au  côté  droit  du  frein  sur  le  trajet  du  canal  deWharton  dont 
elle  suit  la  direction,  une  tumeurdu  volume  d'une  noisette,  arrondie, 
globuleuse,  à  surface  lisse  et  unie,  sans  bosselures.  La  muqueuse  qui 
la  recouvre,  extrêmement  distendue  et  amincie,  est  exsangue,  déco- 
lorée et  laisse  voir  par  transparence  le  contenu  liquide  de  la  tumeur, 
qui  est  irréductible.  La  région  sous-maxillaire  droite  est  déformée 
par  une  tumeur  du  volume  d'un  gros  œuf  de  poule,  répondant  par 
son  siège  et  sa  direction  à  la  glande  sous-maxillaire,  elle  est  oblon- 
gue,  dirigée  transversalement,  étendue  de  l'angle  de  lu  mâchoire  à 
deux  travers  de  doigt  de  la  symphyse  du  menton.  Sa  surface  est  lisse, 
unie,  convexe,  sans  bosselures  apparentes.  La  peau  qui  la  recouvre 
un  peu  en  arrière  et  tendue  est  saine  et  laisse  voir  par  transparence 
des  veines  sous-cutanées  bleuâtres,  non  dilatées.  Du  côté  opposé 
on  observe  d'ailleurs  des  veines  de  tout  point  semblables.  Au  tou- 
cher, on  constate  que  la  peau  est  mobile  à  la  surface  de  la  tumeur. 
Celle-ci  offre  une  consistance  non  homogène  ;  elle  est  mollasse  et 
comme  spongieuse  dans  sa  partie  externe,  fluctuante  dans  sa  partie 
interne.  Elle  est  partiellement  compressible  etréductible  àla  pression, 
sans  que  toutefois  la  tumeur  buccale  devienne  plus  volumineuse.  Il 
semble  qu'une  partie  de  sa  masse  a  la  structure  de  l'angiome.  Indo- 
lence. Rien  d'appréciable  danslesganglions  sous-maxillaires.  Rien  dans 
les  viscères  thoraciques  et  abdominaux.  Etat  général  très  satisfaisant. 

6  mai.  —  Chloroforme.  La  malade  étant  couchée  dans  le  décu- 
bitus dorsal,  la  tête  soulevée  par  des  alèzes  alin  de  faire  saillir  la 
tumeur,  nous  faisons  à  la  surface  de  celle-ci,  à  l'aide  du  bistouri, 
une  incision  convexe  en  bas,  parallèle  au  bord  inférieur  du  maxil- 
laire, étendue  de  l'angle  de  la  mâchoire  à  deux  travers  de  doigt  de  la 
symphyse  du  menton  :  la  glande  sous-maxillaire  étant  à  découvert, 
nous  constatons  qu'elle  est  traversée  par  des  veines  volumineuses 
et  que  son  extrémité  antéro-interne  renferme  un  kyste  du  volume 
d'une  grosse  noix  qui  s'enfonce  dans  l'épaisseur  des  parties  molles 
du  plancher  de  la  bouche  suivant  la  direction  du  canal  de  Wharton. 
Nous  essayons  d'énucléer  le  kyste  et  nous  y  réussissons  en  partie 
en  nous  aidant  des  doigts  et  de  la  spatule,  mais  sa  partie  profonde 
est  très  difficile  à  atteindre  et  ce  n'est  qu'à  l'aide  d'une  dissection 
minutieuse  que  nous  parvenons  à  l'isoler,  ainsi  que  le  prolonge- 
ment buccal  de  la  tumeur.  Les  difficultés  sont  accrues  par  le 
développement  considérable  des  veines  de  la  région  qui  donnent 
beaucoup  de  sang,  et  par  l'extrême  minceur  des  parois  du  kyste  que 
l'on  peut  comparer  à  celle  d'une  pelure  d'oignon.  Malgré  nos  pré- 
cautions ces  parois  se  rompent  et  laissent  écouler  80  grammes  d'un 
liquide  visqueux,  transparent,  incolore,  analogue  à  celui  de  la  gre- 
nouillette.  En  même  temps  que  le  kyste,  nous  énucléons  la  glande 
sous-maxillaire.  —  Drain.  Suture.  Pansement  phéniqué. 
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Examen  de  la  pièce.  —  La  glande  sous-maxillaire  a  le  même  vo- 
lume que  chez  l'adulte.  A  la  coupe,  elle  offre  l'aspect  de  l'hypertro- 
phie simple  et  est  remarquable  par  le  nombre  et  le  volume  des 
veines  qui  la  traversent.  Le  kyste  développé  aux  dépens  de  sa  por- 
tion antérieure  est  appliqué  sur  le  canal  de  Warthon,  ses  parois  très 
minces,  sont  tapissées  d'épithélium  qui  lui  donne  l'aspect  lisse  et 
uni  d'une  séreuse.  En  un  mot,  nous  avons  affaire  à  une  tumeur  adéno- 
kystique  de  la  glande  sous-maxillaire. 

10.  —  Pas  de  réaction  fébrile.  On  enlève  les  fils.  Réunion  par  pre- 
mière intention  dans  toute  l'étendue  de  la  plaie.  Plaie  insignifiante 
du  plancher  de  la  bouche. 

19.  — Guérison.  Sortie. 

Obs.  DCLXIII.  — Kyste  dcrmoïde  sous-maxillaire  avec  prolongement 
buccal  :  contenu  à  la  fois  liquide  et  solide.  Ablation.  Guérison.  —  Géron- 
deau  (Delphine),  trente  ans,  cuisinière,  entre  le  10  juin  1882,  n°  49, 
salle  Sainte-Marthe.  Pas  d'hérédité.  Pas  d'antécédents  tuberculeux 
ou  syphilitiques  mais  ophthalmies,  adénites  cervicales  et  gourme  dans 
l'enfance.  Bonne  santé  habituelle  depuis.  Il  y  a  sept  ans,  sans  causes 
connues,  elle  remarqua  au-dessous  de  l'angle  gauche  de  la  mâchoire 
une  tumeur  du  volume  d'une  noisette,  mobile  sous  la  peau,  indolente, 
qui  fit  des  progrès  rapides.  Elle  fut  opérée  l'année  suivante  etil  s'écoula 
un  liquide  transparent  comme  de  la  salive.  La  récidive  se  fit  presque 
aussitôt. 

Etat  actuel.  — -  La  région  sous-maxillaire  gauche  est  déformée  par 
une  tumeur  globuleuse  du  volume  d'une  orange,  étendue  de  la 
symphyse  du  menton  au  bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien  à  sur- 
face lisse,  unie,  convexe,  sans  bosselures  apparentes.  La  peau,  tendue 
et  amincie,  n'offre  ni  changement  de  coloration,  ni  vascularisation 
anormale,  ni  altération  de  structure,  elle  porte  seulement  la  cicatrice 
de  l'ancienne  opération  et  présente  une  transparence  qui  permet  de 
voir  la  coloration  bleuâtre  de  la  tumeur  à  laquelle  elle  adhère  inti- 
mement. Celle-ci  est  molle,  liquide,  dépressible,  franchement  fluc- 
tuante. Irréducticilité,  pas  de  mouvements  d'expansion  et  d'affaisse- 
ment. Pas  de  battements  isochrones  à  ceux  du  pouls.  La  tumeur 
adhère  aux  couches  profondes  et  s'engage  dans  l'épaisseur  du  plan- 
cher de  la  bouche.  Lorsque  la  malade  écarte  les  mâchoires  et  lève 
la  langue,  on  voit  entre  les  deux  dernières  grosses  molaires  gauches 
et  le  bord  correspondant  de  la  langue  une  tumeur  allongée  en 
forme  de  bourrelet,  recouverte  par  une  muqueuse  tendue,  amincie, 
bleuâtre,  translucide.  Au  toucher  on  sent  qu'elle  est  liquide  et  fluc- 
tuante comme  la  tumeur  extérieure  et  que  la  fluctuation  s'étend  ma- 
nifestement de  l'une  à  l'autre.  Indolence.  Pas  de  troubles  de  la 
sécrétion  salivaire.  Rien  dans  les  ganglions  sous-maxillaires.  Rien  dans 
les  viscères  thoraciques  et  abdominaux.  État  général  satisfaisant. 
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10  juin.  —  Chloroforme.  Les  mâchoires  sont  maintenues  ouvertes 
â  l'aide  de  l'écarteur  Luër.  Avec  le  bistouri,  nous  faisons  au- 
dessous  et  parallèlement  au  bord  inférieur  de  la  mâchoire  une  in- 
cision semi-elliptique  qui  passe  par  la  trace  de  l'ancienne  cicatrice 
qui  est  large  de  2  centimètres,  rugueuse  et  irrégulière.  Les  parois  des 
kystes  sont  d'une  extrême  minceur  et  se  confondent  tellement  avec 
la  peau  qu'elles  semblent  formées  par  elles.  Nous  incisons  ces  parois 
et  nous  voyons  aussitôt  s'écouler  100  grammes  d'un  liquide,  trans- 
parent, limpide,  légèrement  jaunâtre.  Quand  ce  liquide  est  évacué, 
nous  explorons  la  poche  et  nous  reconnaissons  qu'elle  est  à  moitié 
remplie  par  une  masse  graisseuse,  jaune  foncé,  agglomérée  en  boule 
et  qui  remplit  la  portion  supérieure  du  kyste.  A  ce  niveau,  la  cavité 
est  anfractueuse  et  la  masse  graisseuse  remplit  les  anfractuosités.  Ni 
poils  ni  débris  de  squelette,  bien  que  la  tumeur  ait  tous  les  carac- 
tères des  kystes  fœtaux  ou  pileux.  La  masse  graisseuse  totale  a  le 
volume  d'un  œuf  de  poule.  Nous  enlevons  ensuite  les  parois  des 
kystes  par  voie  de  dissection  afin  d'éviter  les  récidives.  Il  existe  des 
adhérences  seulement  au  niveau  des  muscles  du  plancher  de  la. 
bouche. — 15  pinces  hémostatiques  appliquées  pendant  l'opération 
peuvent  être  enlevées  au  bout  d'une  demi-heure.  Drainage  de  la 
plaie  et  suture  à  l'aide  de  8  fils  métalliques.  Pansement  phéniqué. 

12.  —  Pas  de  réaction  fébrile  et  suppuration  presque  nulle,  va 
bien,  mais  se  plaint  de  douleurs  dans  les  mouvements  de  déglutition. 

26.  —  On  a  enlevé  les  fils  le  cinquième  jour  ;  réunion  par  première 
intention,  suppuration  très  modérée,  on  laisse  encore  le  drain. 
20  juillet.  —  La  suppuration  a  été  complètement  tarie. 
12.  —  On  a  enlevé  le  drain  à  cette  époque;  actuellement  cicatri- 
sation complète.  Guérison.  Sortie. 

Obs.  DGLXIV.  —  Adénome  de  la  glande  sublinguale  droite,  abla- 
tion de  la  tumeur  par  le  bistouri.  Guérison.  —  Sahquet  (Mathildej, 
quarante-cinq  ans,  journalière,  se  présente  à  notre  clinique  le 
9  décembre  1882.  Pas  d'hérédité.  Pas  d'antécédents  scrofuleux,  tu- 
berculeux ou  syphilitiques.  Bonne  santé  habituelle.  Il  y  a  un  an. 
elle  commença  à  éprouver  sur  le  côté  droit  du  plancher  de  la  bou- 
che une  sensation  de  gêne  douloureuse;  en  portant  le  doigt  dans 
cette  région  elle  constata  la  présence  d'une  tumeur  molle  qui  s'est 
développée  lentement  et  progressivement.  L'évolution  de  cette  pro- 
duction s'est  accompagnée  de  douleurs  locales  assez  vives  et  d'une 
gêne  notable  de  la  phonation  et  de  la  déglutition.  Dans  les  derniers 
temps  ces  phénomènes  se  sont  accentués. 

Etat  actuel.  —  Lorsque  la  malade  ouvre  la  bouche  et  soulève  la 
langue,  on  voit  que  la  moitié  droite  du  plancher  buccal  est  déformée 
par  une  tumeur  ovoïde,  à  grand  axe  antéro-postérieur,  étendue 
d'avant  en  arrière  de  l'incision  latérale,  à  la  seconde  grosse  molaire 
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et  occupant  transversalement  tout  l'espace  qui  sépare  la  langue  de 
l'arcade  dentaire.  Elle  s'étale  même  sur  les  alvéoles  des  molaires  qui 
font  défaut.  Son  diamètre  transversal  est  de  2  centimètres,  son  dia- 
mètre antéro-postérieur  de  4  centimètres.'  La  surface  est  lisse,  unie, 
rosée,  recouverte  par  une  muqueuse  saine,  mais  dans  l'épaisseur  de 
laquelle  rampent  un  grand  nombre  de  veinules  dilatées.  Il  n'existe 
pas  d'ulcération.  Pas  de  symptômes  inllammatoires. 

Au  toucher,  la  tumeur  offre  une  consistance  mollasse  qui  rappelle 
celle  de  certains  lipomes,  mais  il  n'existe  pas  trace  de  fluctuation. 
Elle  se  laisse  déprimer  par  le  doigt,  tout  en  étant  irréductible.  En  la 
saisissant  entre  le  pouce  et  l'index  on  apprécie  qu'elle  est  com- 
posée de  grains  qui  rappellent  ceux  des  glandes  en  grappes  hyper- 
trophiées. La  pression  provoque  des  douleurs.  Rien  dans  les  gan- 
glions sous-maxillaires.  Etat  général  satisfaisant. 

9  décembre.  —  Chloroforme.  La  malade  étant  dans  la  position  habi- 
tuelle :  hémostasie  préventive  ;  incision  de  la  muqueuse  suivant  le 
grand  axe  de  la  tumeur.  Celle-ci  offre  tous  les  caractères  des  glandes 
en  grappes  hypertrophiées,  nous  l'enlevons  par  morcellement  à  l'aide 
des  pinces  à  disséquer  et  du  bistouri.  Elle  est  elle-même  très  vascu- 
laire. 

Douze  pinces  hémostasiques  appliquées  pendant  l'opération  sont 
laissées  pendant  une  heure,  compression  temporaire  à  l'aide  d'une 
éponge  fine.  —  Pansement  phéniqué  et  ouaté  compressif  au  bout 
d'une  demi-heure. 

A  la  coupe.  —  La  tumeur  est  constituée  par  la  glande  sublinguale 
hypertrophiée  :  elle  est  composée  de  lobes  et  de  lobules  dont  tous  les 
acini  ont  subi  une  augmentation  de  volume  notable.  Elle  ne  ren- 
ferme ni  kyste  ni  portion  solide  de  mauvaise  nature. 

La  malade  retourne  chez  elle  où  elle  sera  soignée  par  son  médecin. 

Nous  apprîmes  un  mois  plus  tard  que  la  guérison  s'était  effectuée 
rapidement  et  n'avait  été  entravée  par  aucune  complication. 

Obs.  DCLXV.  —  Epithélioma  du  plancher  de  la  bouche,  ayant  en- 
vahi le  maxillaire  inférieur,  le  pilier  gauche  du  voile  du  palais  et  les 
ganglions  sous-maxillaires  du  même  côté.  Ablation  de  la  tumeur  et  des 
ganglions  malades,  résection  du  maxillaire  inférieur.  Guérison.  — 
Bertholet  (François),  quarante-quatre  ans,  bijoutier,  entre  le  12  jan- 
vier 1881,  n°  3,  salle  Sainte-Augustin.  Sujet  fortement  constitué, 
sans  antécédents  héréditaires.  Ni  syphilis  ni  tuberculose.  Fumeur 
de  pipe.  Il  y  a  un  an  il  remarqua  sur  le  plancber  de  la  bouche,  à 
2  centimètres  en  arrière  de  la  canine  inférieure  gauche,  un  bouton, 
du  volume  d'un  grain  de  riz,  dur,  indolent,  déterminant  la  sensation 
de  corps  étranger.  Il  alla  consulter  un  médecin  qui  le  traita  par  le 
chlorate  de  potasse,  néanmoins  la  tumeur  fit  des  progrès  rapides  et 
ne  tarda  pas  à  s'ulcérer  et  à  devenir  saignante.  11  y  a  huit  mois  un 
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ganglion  sous-maxillaire  gauche  devint  douloureux,  induré  et  s'hy- 
pertrophia.  A  partir  de  ce  moment  le  mal  fit  des  progrès  rapides 
tant  du  côté  de  la  muqueuse  buccale  que  du  côté  des  ganglions.  Le 
malade  éprouva  des  douleurs  vives,  lancinantes,  continues.  Il  y  a 
quinze  jours  la  peau  s'est  ulcérée  au  niveau  des  ganglions  malades 
et  cette  nouvelle  ulcération  fait  chaque  jour  des  progrès. 

Etat  actuel.  —  Les  régions  sous-maxillaire  et  sus-hyoïdienne  gau- 
ches sont  déformées  par  une  tumeur  du  volume  d'une  mandarine, 
arrondie,  glanduleuse,  sans  bosselures  apparentes.  Le  hord  antérieur 
dépasse  la  ligne  médiane,  le  bord  postérieur  s'étend  jusqu'à  1  centi- 
mètre et  demi  de  l'angle  gauche  de  la  mâchoire.  Le  bord  supérieur 
se  confond  avec  le  corps  du  maxillaire.  Le  bord  inférieur  descend  à 
1  centimètre  au-dessous  de  l'os  hyoïde.  La  peau  qui  la  recouvre  est 
tendue,  luisante,  amincie,  rosée.  A  la  parlie  déclive,  qui  est  la  plus 
saillante,  elle  offre  une  ulcération  circulaire  de  2  centimètres  et 
demi  de  diamètre,  à  surface  rouge,  granuleuse,  hérissée  de  bour- 
geons charnus  mollasses  et  saignants  ;  les  anfractuosités  de  cette 
ulcération  sont  baignées  par  un  ichor  fétide  et  remplies  de  pus  et  de 
détritus  épithéliaux.  Les  bords  sont  constitués  par  la  peau  bour- 
souflée, saillante  et  violacée  par  place,  amincie,  décollée  et  livide 
sur  d'autres  points.  La  consistance  de  cette  tumeur  est  dure,  fibroïde, 
homogène,  sans  points  ramollis  ou  fluctuants.  La  peau  est  adhérente 
dans  l'étendue  de  1  centimètre  au  pourtour  de  l'ulcération.  La  tu- 
meur adhère  au  périoste  du  maxillaire.  La  bouche  étant  ouverte  et 
la  langue  relevée,  on  voit  que  la  muqueuse  du  plancher  est  envahie 
par  une  ulcération  en  fer  à  cheval  étendue  de  la  première  molaire 
droite  au  pilier  antérieur  gauche  du  voile  du  palais,  en  contournant  la 
face  inférieure  de  la  langue.  Dans  le  sens  transversal,  elle  occupe  tout 
l'espace  compris  entre  cet  organe  et  le  maxillaire,  envahissant  la 
face  interne  de  la  fibro-muqueuse  alvéolaire  depuis  la  canine  droite 
jusqu'à  la  dent  de  sagesse  gauche.  La  surface  de  cette  ulcération 
est  fongueuse,  anfractueuse,  saignante,  de  coloration  rosée,  et 
rappelle  les  caractères  de  l'ulcération  cutanée.  Elle  est  de  même 
baignée  d'ichor,  de  pus  et  de  débris  épithéliaux.  Au  toucher  on  sent 
que  cette  ulcération  repose  sur  une  base  indurée,  épaisse,  faisant 
corps  avec  la  face  interne  du  maxillaire  inférieur,  au  niveau  des 
incisions  de  la  canine  et  des  petites  molaires.  Haleine  fétide,  ptya- 
lisme  abondant,  gêne  de  la  mastication,  de  la  déglutition  et  de  la 
salivation,  douleurs  lancinantes.   Insomnie.  Emaciation. 

15  janvier.  —  Chloroforme.  Le  malade  est  couché  dans  la 
situation  habituelle.  Incision  de  toutes  les  parties  molles  jusqu'à 
l'os,  suivant  le  bord  inférieur  de  la  mâchoire,  se  prolongeant  jusqu'à 
l'angle  et  s'arrêtant  à  droite  à  \  centimètre  en  avant  de  l'angle  op- 
posé. A  l'union  du  tiers  externe  gauche  de  cette  incision  avec  les 
V  53 
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deux  liers  internes,  nous  en  faisons  une  seconde  dirigée  verticale- 
ment et  mesurant  6  centimètres.  Nous  disséquons  les  bords  de  celle- 
ci  afin  de  mettre  à  nu  les  ganglions  malades,  mais  comme  la  peau 
est  envahie,  nous  sommes  obligés  de  la  sacrifier  dans  cette  étendue. 
Nous  enlevons  alors  la  tumeur  par  morcellement  en  nous  servant  du 
doigt  et  de  la  spatule.  Elle  est  adhérente  en  plusieurs  points,  particu- 
lièrement au  niveau  du  point  du  maxillaire;  en  ce  point  l'énucléation 
est  impossible  et  il  faut  faire  une  véritable  dissection.  La  tumeur  ex- 
térieure étant  enlevée,  nous  introduisons  au  fond  du  vestibule  de  la 
bouche,  et  de  chaque  côté,  des  éponges  montées  sur  de  longues  pinces 
afin  d'empêcher  le  sang  de  s'engager  vers  les  voies  aériennes. 

Ceci  fait,  comme  le  corps  du  maxillaire  inférieur  est  envahi, 
nous  le  réséquons  avec  la  scie  du  polytritome.  A  cet  effet,  nous 
détachons,  par  dissection,  les  parties  molles  qui  recouvrent  la  face 
externe  de  cet  os,  depuis  la  première  molaire  droite  jusqu'au  niveau 
delà  seconde  molaire  gauche;  en  procédant  de  bas  en  haut  par 
l'incision  transversale  que  nous  avons  faite  au  début  de  l'opéra- 
tion. Nous  sommes  obligés  d'enlever  en  même  temps  la  presque 
totalité  du  périoste  qui  est  envahi  par  le  tissu  morbide;  il  ne  nous 
est  possible  de  conserver  qu'une  légère  portion  du  bord  inférieur  au 
voisinage  de  la  symphyse.  L'os  étant  complètement  dénudé  et  les 
parties  molles  rétractées  en  haut,  nous  faisons  passer  deux  traits  de 
scie  de  chaque  côté  du  corps  de  l'os  au  niveau  des  secondes  molaires 
droite  et  gauche  de  façon  à  isoler  complètement  la  portion  moyenne 
de  l'os.  Jusqu'à  ce  temps  de  l'opération  nous  avons  ménagé  la  mu- 
queuse buccale.  Nous  procédons  alors  à  l'ablation  des  parties  molles 
du  plancher  de  la  bouche.  Mais  comme  la  langue  ne  sera  plus 
soutenue  par  ses  insertions  maxillaires,  nous  la  transfixons  préalable- 
ment à  l'aide  d'un  fil  que  nous  fixons  à  la  joue  avec  des  bandelettes 
collodionnées,  afin  de  l'empêcher  de  tomber  vers  le  larynx.  Toutes 
les  parties  molles  du  plancher,  une  partie  des  muscles  de  la  langue, 
la  moitié  inférieure  du  pilier  antérieur  gauche  du  voile  du  palais 
étant  envahies  sont  disséquées  et  enlevées  largement  au  delà  des 
limites  du  mal.  Dans  cette  opération,  les  artères  linguales,  les  nerfs 
lingual  et  grand  hypoglosse,  les  glandes  sublinguales  et  une  partie 
des  glandes  sous-maxillaires  sont  sacrifiés.  —  Drain  sortant  par  la 
plaie  sus-hyoïdienne,  quinze  points  de  suture  métallique.  Pansement 
phéniqué. 

23.  —  La  température  a  oscillé  pendant  six  jours  entre  38°  et  39°. 
On  a  enlevé  les  fils  les  quatrième  et  cinquième  jours.  La  réunion 
est  obtenue  par  première  intention,  sauf  au  niveau  de  l'orifice  de 
sortie  du  drain.  Les  tissus  sont  maintenus  rapprochés  à  l'aide  de 
bandelettes  collodionnées.  L'état  de  la  cavité  buccale  est  aussi 
satisfaisant  que  possible,  néanmoins  il  se  fait  une  suppuration 
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assez  abondante.  —  Lavages  répétés  avec  l'eau  vineuse.  Alimen- 
tation liquide. 

2  février.  —  La  plaie  buccale  est  presque  complètement  cicatrisée, 
à  peine  quelques  gouttes  de  pus.  Le  malade  se  lève  depuis  quatre 
jours. 

12.  —  On  enlève  le  drain.  Cautérisation  des  bourgeons  charnus. 
24.  —  Guérison.  Exeat. 

Obs.  DGLXVI.  —  Epithélioma  du  planche?'  de  la  bouche  chez  un 
diabétique.  Ablation.  Mort.  Autopsie.  —  Le  nommé  Bouillat  (Alexan- 
dre), cinquante-cinq  ans,  rentier,  entre  le  31  juillet  1882,  salle 
Sainte-Marthe,  n°  51.  Pas  d'antécédents.  Ce  malade  a  eu,  il  y  a 
quatre  ans,  une  très  légère  attaque  d'apoplexie,  après  laquelle  il  est 
resté  aphasique  pendant  quelques  jours.  Depuis  cette  époque  aussi 
il  est  plus  faible  du  côté  droit  du  corps.  Il  y  a  environ  trois  ans,  son 
médecin  s'est  aperçu  que  ses  urines  contenaient  une  grande  quan- 
tité de  sucre  :  traitement  anti-diabétique.  Il  y  a  à  peu  près  un  an 
petits  boutons  sur  le  plancher  de  la  bouche,  près  de  l'insertion  de  la 
langue  :  ces  boutons  augmentèrent  peu  à  peu.  Depuis  deux  mois  la 
maladie  a  fait  des  progrès  rapides. 

Etat  actuel.  —  Le  plancher  de  la  bouche  est  transformé  en  une 
surface  villeuse,  dure,  rétractée,  grisâtre,  sécrétant  un  liquide 
purulent  assez  abondant.  La  langue  paraît  saine.  Pas  de  ganglions 
atteints.  Les  dents,  intactes,  sont  repoussées  en  avant  :  salivation 
abondante;  haleine  horriblement  fétide.  Le  malade  ne  peut  mâcher, 
toutefois  il  avale  très  bien  et  les  digestions  sont  bonnes,  l'appétit 
excellent.  Le  malade  est  diabétique  dans  de  très  fortes  proportions. 
Pas  d'albuminurie.  —  Pendant  quelques  jours  on  le  soumet  à  un 
traitement  spécial  (abolition  complète  des  féculents.  Pain  de  gluten, 
viandes,  fromages,  œufs,  tisanes  édulcorées  avec  de  la  glycérine. 
Eau  de  Vichy). 

12  août.  —  Le  sucre  paraît  avoir  un  peu  diminué.  —  Anesthésie. 
—  La  lèvre  inférieure  est  fendue  sur  sa  partie  médiane  :  l'incision 
est  prolongée  jusqu'au  milieu  de  la  région  sus-hyoïdienne.  Les  deux 
lambeaux  de  lèvre  sont  écartés  et  le  maxillaire  inférieur,  mis  à  nu,  est 
scié  vers  sa  partie  médiane.  On  attaque  alors  l'épithélioma  :  celui-ci 
est  enlevé  complètement.  Après  son  ablation,  il  ne  reste  plus  rien  du 
plancher  de  la  bouche  :  hémorrhagie  abondante  difficile  à  arrêter,  se 
produisant  en  nappe;  un  fil  de  catgut  est  jeté  sur  les  deux  ranines; 
onze  pinces  sont  laissées  dans  la  bouche. 

On  fait  ensuite  la  suture  de  la  lèvre  inférieure,  puis  on  passe 
un  tube  en  caoutchouc  à  travers  l'épaisseur  de  la  langue,  lequel 
tube  est  fixé  sur  la  poitrine  par  un  bandage  en  diachylon,  afin  que 
la  langue  ne  retombe  pas  sur  l'orifice  supérieur  du  larynx. 

Pendant  la  nuit  ie  malade  peut  un  peu  dormir.  On  réussit  à  lui 
faire  prendre  une  potion  cordiale. 


836 


MALADIES  DU  TUBE  DIGESTIF. 


13.  —  On  retire  les  pinces  :  pas  d'hémorrhagie  ;\  partir  de  ce 
moment,  le  malade  ne  souffrit  plus;  il  commença  à  pouvoir  avaler 
des  substances  liquides  ne  contenant  ni  sucre  ni  féculents.  Le  lait 
lui  est  également  interdit. 

15.  —  La  lèvre  inférieure  est  complètement  réunie.  Ablation  de 
deux  points  de  suture.  Suppuration  assez  abondante  du  plancher  de 
la  bouche  ;  le  malade  est  obligé  de  cracher  à  chaque  instant.  Ap- 
pétit assez  bon. 

16.  —  Sans  cause  connue  autre  que  le  diabète  :  coma,  dyspnée, 
respiration  stertoreuse,  mort  rapide. 

Autopsie.  —  Absence  d'abcès  métastatiques.  Le  foie,  la  rate  sont 
intacts.  Les  poumons  sont  légèrement  congestionnés  à  leur  base. 
Léger  emphysème  des  parties  antérieures  et  supérieures.  —  Du  côté 
du  cerveau,  rien.  —  Du  côté  du  bulbe,  au  niveau  du  quatrième  ven- 
tricule, un  peu  au-dessus  et  à  gauche  de  Veminentia  teres,  existe 
une  cicatrice  très  nette  d'ancienne  hémorrhagie  ;  elle  a  près  de  1  cen- 
timètre de  long  et  est  aplatie  de  dehors  en  dedans.  C'est  là  la  cause 
probable  de  l'hémiplégie  qu'a  eue  ce  malade.  11  est  très  possible 
aussi  que  ce  soit  la  cause  de  son  diabète  que  le  médecin  n'a  constaté 
qu'après  l'hémiplégie. 

Rien  à  noter  autour  du  plancher  de  la  boucke. 

Obs.  DCLXVITI.  —  Epithélioma  du  plancher  de  la  bouche.  Opératiom 
Septicémie.  Mort.  Autopsie.  —  Chérèque  (Jean-Baptiste),  quarante- 
deux  ans,  clerc  d'avoué,  entre  le  14  janvier  1881,  au  n°  10  de  la  salle 
Saint-Augustin.  Il  y  a  un  an,  le  malade,  jusqu'alors  bien  portant  et 
sans  maladie  grave  antérieure,  sentit  un  bouton  sous  la  langue.  On 
lui  conseilla  des  gargarismes  au  chlorate  de  potasse  et  des  cautérisa- 
tions au  nitrate  d'argent.  Bientôt  la  langue  se  tuméfia,  la  mastication 
devint  douloureuse  et,  quatre  ou  cinq  mois  après  le  début,  les  gan- 
glions sous-maxillaires,  à  gauche  surtout,  s'engorgèrent.  La  marche 
envahissante  a  été  incessante;  la  tumeur  ganglionnaire  s'est  ulcérée 
il  y  a  quinze  jours;  quelques  hémorrhagies,  peu  abondantes,  se  sont 
déclarées  et  la  douleur  à  la  mastication  est  devenue  spontanée,  s'ir- 
radiant  habituellement  dans  les  oreilles  surtout  à  gauche.  Amaigris- 
sement notable,  perte  absolue  des  forces;  appétit  conservé.  Pas  de 
diarrhée.  Haleine  fétide. 

A  l'entrée.  —  Le  plancher  de  la  bouche  est  le  siège  d'un  épithélioma 
qui  s'étend  en  avant  jusqu'au  maxillaire  inférieur.  Les  incisives  sont 
disparues  et  remplacées  par  une  échancrure  à  bords  fongueux  et 
rouges.  En  arrière,  la  langue  est  ulcérée  au  niveau  du  frein.  Cette  ul- 
cération repose  sur  une  tuméfaction  dure  qui  s'étend  jusque  vers  la 
pointe  delà  langue.  Sur  les  côtés,  dans  les  sillons  gingivo-linguaux, 
le  néoplasme,  peu  exubérant,  s'étend  à  gauche  jusque  près  du  pilier 
antérieur,  à  droite  un  peu  moins  loin.  Une  tumeur  ganglionnaire  du 
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volume  d'un  œuf  de  poule,  de  forme  ovoïde,  se  trouve  vers  le  milieu 
de  la  branche  horizontale  du  maxillaire  à  gauche  ;  elle  est  ulcérée  à  son 
sommet.  Une  autre  tumeur,  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  pigeon,  se  trouve 
formée  aux  dépens  des  ganglions  sterno-mastoïdiens  à  gauche  aussi. 

A  droite,  quelques  ganglions  sous-maxillaires  sont  pris  ainsi  que 
les  ganglions  sus-hyoïdiens. 

15  janv'u-r.  —  Anesthésie  par  le  chloroforme.  Incision  elliptique 
suivant  le  bord  inférieur  du  maxillaire  dans  la  région  sus-hyoïdienne. 
Ablation  de  la  masse  ganglionnaire  cancéreuse.  Décollement  du 
périoste  du  maxillaire  en  avant  et  en  arrière  de  la  symphyse  et  du 
corps  de  l'os  jusqu'à  la  deuxième  grosse  molaire  de  chaque  côté. 
Section  du  maxillaire  avec  la  scie  circulaire  du  polytritome.  On  est 
obligé  d'enlever  à  gauche  un  segment  du  reste  du  maxillaire  envahi 
parla  néoplasie.  Excision  par  les  ciseaux  de  la  portion  inférieure  de 
la  langue  envahie  et  de  tout  le  plancher  de  la  bouche.  On  est  encore 
obligé  d'enlever  une  grande  partie  du  périoste  conservé  en  arrière  de 
la  symphyse  ainsi  que  la  peau  recouvrant  la  principale  tumeur  gan- 
glionnaire. Les  artères  sont  pincées,  entre  autres  la  ranine  droite. 
Sutures  métalliques  dans  toute  la  moitié  droite  de  la  plaie  et  à  la 
symphyse.  A  gauche,  une  large  ouverture  laisse  passage  à  un  faisceau 
de  pinces.  On  suture  la  muqueuse  à  l'intérieur  de  la  cavité  buccale. 
La  langue  est  retenue  par  un  fil  passé  dans  la  pointe  et  attaché  vers  la 
tempe  droite.  —  Pansement  phéniqué.  Lavages  fréquents.  Soir 
T.  37", 7  —  P.  90.  Le  malade  peut  boire.  Potion  avec  deux  grammes 
de  chloral. 

17.  —  Pansement.  —  On  enlève  les  pinces  et  la  moitié  des  su- 
tures à  droite.  La  nuit  dernière  a  été  bonne  grâce  à  une  potion  de 
10  centigrammes  d'opium.  La  salive  s'écoule  par  la  plaie  sus- 
hyoïdienne.  On  en  rapproche  les  deux  lèvres  avec  des  bandelettes 
de  tarlatane  collodionnées,  lavages,  etc. 

18.  — Pansement  matin  et  soir.  Assez  bon  état.  On  enlève  en- 
core quelques  sutures. 

20.  —  Teinte  ictérique  de  la  peau  et  des  conjonctives,  réaction 
des  matières  colorantes  biliaires  dans  l'urine.  Pas  de  frissons.  Cons- 
tipation depuis  huit  jours.  Déglutition  difficile.  La  température  suit, 
depuis  deux  jours,  une  marche  ascendante  et  continue,  elle  dépasse 
39°. o  le  21  au  soir. 

22.  —  Douleur  au  côté  gauche  :  rien  à  l'auscultation. 

23.  —  Toux.  —  Sinapismes  :  la  douleur  disparaît. 

26.  —  Toujours  teinte  subictérique  :  douleur  vive  au  poignet  droit, 
pas  de  frissons  ni  de  diarrhée.  La  température  se  maintient  à  39°. 
—  Potion  avec  acide  phénique  1  gramme  et  sulfate  de  quinine 
1  gramme.  —  Pansement  avec  la  solution  d'acide  phénique  au 
vingtième. 
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2  février.  —  Depuis  cinq  jours  le  malade  a  été  pris,  la  nuit,  trois 
fois  surtout,  de  violentes  quintes  de  toux. 

8.  —  La  toux  continue,  crachats  purulents  :  râles  muqueux  dissé- 
minés dans  les  deux  poumons,  mais  principalement  à  gauche.  Pas  de 
matité.  —  Depuis  quatre  jours  la  température  a  monté  le  soir  à 
deux  reprises  jusqu'à  41°.  Une  potion  de  ïodd  on  plus.  —  Opium  0,15. 

10.  —  Légère  amélioration.  —  Sulfate  de  quinine  1  gramme,  en  solu- 
tion, l'absorption  en  nature  ayant  été  impossible  hier.  T.  39°, 5.  P.  1  lfi. 

13.  —  Depuis  trois  jours,  délire  dans  la  nuit;  plus  de  douleurs. 
Température  très  irrégulière  montant  le  11  février  à  40°  le  malin, 
puis  descendant  le  soir  à  38°.  — Pouls  presque  constamment  à  112. 
La  toux  diminue,  le  malade  n'a  plus  la  force  de  cracher,  il  meurt  à 
5  heures  du  soir. 

Autopsie.  Plèvres  :  pas  d'épanchement.  —  Poumons  :  conges- 
tionnés. A  gauche  :  adhérences  au  sommet  gauche;  à  la  base,  vaste 
foyer  purulent  ayant  déterminé  une  pleurésie  adhésive  telle  qu'il  est 
impossible  de  séparer  en  ce  point  le  poumon  de  la  cage  thoracique. 
Dans  tout  le  poumon  sont  disséminés  des  foyers  purulents  de  la 
grosseur  d'un  pois.  A  droite  :  moins  de  congestion,  moins  de  friabilité, 
quelques  petits  abcès  à  la  partie  postérieure  et  inférieure  du  lobe 
inférieur.  —  Rien  au  cœur,  à  la  rate  et  au  foie.  —  Reins  :  à  droite 
rien  ;  à  gauche  pyélo-néphrite. 

Etat  de  la  plaie  :  bourgeons  manifestement  cancéreux  durs  par 
place.  Les  extrémités  du  maxillaire  se  cicatrisaient  et  s'étaient  rap- 
prochées de  la  ligne  médiane. 

Obs.  DCLXV1IL —  Tumeur  fihro- graisseuse  pédiculée  de  la  voù'e  pa- 
latine. Ablation.  Guérison.  — Boquillon  (Félicie),  quarante  ans,  car- 
tonnière,  se  présente  à  notre  cliniquele24  décembre  1882.  Pas  d'hé- 
rédité. Pas  d'antécédents  scrofuleux,  tuberculeux  ou  syphilitiques. 
Bonne  santé  habituelle.  Depuis  quinze  ans  elle  porte  à  la  voûte  pala- 
tine une  tumeur  qui,  d'abord  du  volume  d'un  pois,  est  restée  stalion- 
naire  pendant  treize  ans.  Depuis  deux  ans  elle  s'est  développée  len- 
tement et  progressivement  sans  déterminer  de  douleurs,  mais  en 
provoquant  une  grande  gêne  de  la  déglutition  et  de  la  pbonation. 
Dans  les  derniers  temps  cette  gêne  s'est  tellement  accentuée,  que  la 
malade  se  décide  à  venir  à  l'hôpital. 

Etat  actuel.  —  Lorsque  la  bouche  est  ouverte  on  voit,  appendue  à 
la  voûte  palatine,  à  un  centimètre  à  droite  de  la  ligne  médiane  et  à 
un  centimètre  de  l'union  de  la  dent  avec  le  voile  du  palais,  une 
tumeur  assez  régulièrement  globuleuse,  du  volume  d'une  grosse 
cerise,  à  surface  lisse,  unie,  convexe,  sans  bosselures.  La  muqueuse 
qui  recouvre  cette  tumeur  est  tendue,  amincie,  exsangue  et  laisse  voir 
par  transparence  la  teinte  jaunâtre  du  tissu  morbide.  La  tumeur 
s  implante  par  un  pédicule  court  et  étroit,  elle  est  libre  dans  tout  le 
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reste  de  sa  surface.  Au  toucher  sa  consistance  est  solide,  dure, 
ferme,  résistante  et  rappelle  celle  du  tissu  fibro-graisseux.  Indolence. 
—  Pas  d'autres  troubles  fonctionnels  que  ceux  qui  ont  amené  le 
malade.  Rien  du  côté  des  fosses  nasales  et  des  régions  voisines.  Rien 
dans  les  ganglions.  Viscères  thoraciques  et  abdominaux  sains.  Etat 
général  satisfaisant. 

24  décembre.  —  Pas  d'anestbésie.  La  bouche  étant  maintenue 
ouverte  à  l'aide  de  l'écarteur  Liïer,  et  la  langue  abaissée,  nous 
saisissons  la  tumeur  avec  de  longues  pinces  et  nous  sectionnons  le 
pédicule  et  enlevons  largement  la  base  d'implantation,  il  ne  s'écoule 
que  quelques  gouttes  de  sang  facilement  arrêté  par  la  compression 
temporaire  avec  une  éponge  fine. 

A  la  coupe.  —  La  tumeur  présente  l'aspect  du  fibro-lipôme  :  tronc 
fibreux,  dense,  circonscrivant  des  mailles  remplies  par  du  tissu  adi- 
peux :  coloration  jaunâtre,  vascularisation  peu  abondante. 

Le  malade  retourne  chez  lui  et  vient  au  pansement  tous  les  deux 
jours.  Guérison  au  bout  de  deux  semaines. 

Obs.  DCLXIX.  —  Tumeur  cancéreuse  de  l  isthme  du  gosier.  Pas 
d'opération  possible.  (Pièce  moulée  et  déposée  dans  notre  collec- 
tion du  musée  de  Saint-Louis.)  —  Ronelut  (Honorine),  quarante- 
huit  ans,  entre  le  6  janvier  1886,  salle  Sainte-Marthe,  n°  52.  —  Celte 
femme  entre  dans  le  service  pour  une  affection  de  la  gorge  remon- 
tant à  vingt  mois.  Le  début  a  été  celui  d'une  amygdalite  simple. 
L'inflammation  persistant  indéfiniment,  la  malade  a  consulté  un  mé- 
decin qui  a  prescrit  du  chlorate  de  potasse.  Ce  traitement  demeurant 
inefficace,  on  a  fait  quelques  cautérisations.  Mais  il  en  est  résulté  une 
inflammation  considérable  de  toute  la  région  cervicale,  et  l'on  a  dû 
renoncer  à  ce  mode  de  médication.  L'affection  a  continué  à  pro- 
gresser. 

Etat  actuel.  —  Tumeur  rougeâtre  avec  plusieurs  points  blancs 
occupant  tout  le  pilier  antérieur  gauche  du  voile  du  palais.  Il  y  a 
des  éminences  mamelonnées  sur  la  tumeur  qui  empêchent  de  voir 
l'amygdale  et  le  pilier  postérieur.  Mais  en  explorant  avec  le  doigt  on 
constate  facilement  que  le  pilier  postérieur  ainsi  que  l'amygdale  sont 
assez  profondément  envahis.  La  partie  fibreuse  de  la  cloison  palatine 
est  de  même  le  siège  d'une  dégénérescence  :  à  peu  près  saine  du  côté 
droit,  elle  est  fortement  atteinte  à  gauche.  On  sent  au  toucher  que 
la  tumeur  est  mollasse,  mais  il  n'y  a  pas  de  fluctuation  proprement 
dite.  Les  ganglions  sous-maxillaires  sont  sains. 

Pas  d'opération  possible.  Traitement  médical.  —  Lxéatle  6  février. 

Obs.  DGLXX.  —  Epilhélioma  du  pharynx.  Pas  d'opération.  —  De- 
lion  (Augustine),  cinquante-sept  ans,  ménagère,  entre  le  17  février 
1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  42.  Pas  d'hérédité,  fionne  santé  habi- 
tuelle. A  l'âge  de  quarante-cinq  ans,  au  moment  de  la  ménopause, 
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elle  paraît  avoir  eu  une  phlegmatia  alba  dolens  de  la  jambe  droite  ; 
ce  membre  était  douloureux,  enflé  et  couvert  de  dilatations  vei- 
neuses. Jamais  de  pertes  blanches.  Rien  à  l'utérus.  Elle  n'a  pas  eu 
non  plus  de  vomissements  ni  de  douleurs  aiguës  de  la  région  épigas- 
trique  :  mais,  depuis  longtemps,  les  digestions  sont  pénibles,  s'ac- 
compagnent d'une  sensation  de  lourdeur  et  les  aliments  passent 
difficilement.  Depuis  une  dizaine  d'années,  elle  a  fréquemment  des 
enrouements  qui  durent  quelques  jours;  mais,  depuis  trois  semaines 
surtout,  elle  a  de  véritables  accès  de  suffocation  avec  rhonchus  tra- 
chéaux. Les  aliments  passent  très  bien  et  il  n'y  a  pas  de  dysphagie 
pharyngienne.  La  parole  est  surtout  atteinte,  et,  par  moment,  il  y  a 
une  aphonie  à  peu  près  complète.  La  dyspnée  n'est  jamais  bien  con- 
sidérable. Pas  d'antécédents  hystériques;  pas  de  syphilis. 

18  février.  —  La  malade  est  assez  gênée  ;  la  respiration  est  difficile 
et  la  voix  éteinte. 

19.  —  Tout  a  disparu  et  la  respiration  se  fait  normalement  ;  la  voix 
est  également  revenue. 

23.  —  On  complète  l'examen  de  la  malade  :  il  n'y  a  pas  de  gan- 
glions appréciables.  Avec  le  doigt  porté  profondément  on  sent  des 
bourgeons  saillants  à  gauche  de  l'épiglotte. 

An  laryngoscope  :  on  constate  que  le  larynx  est  indemne  ;  mais  à 
gauche  de  l'épiglotte  on  aperçoit  une  saillie  du  volume  d'une  fève, 
légèrement  lobulée,  à  surface  couverte  de  dilatations  variqueuses. 

26.  —  La  malade,  se  trouvant  très  bien,  demande  sa  sortie. 

Ocs.  DGLXXl,  —  Cancer  du  pharynx  ayant  comprimé  le  larynx. 
Mort.  Autopsie.  (Pièce  moulée  et  déposée  dans  notre  collection  du 
musée  Saint-Louis.)  Furrer  (Mathias),  trente-neuf  ans,  menuisier, 
entre  le  5  juin  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  9.  —  Assez  bonne 
santé  habituelle.  Depuis  cinq  à  six  mois  le  malade  a  constaté  qu'il 
a  la  voix  rauque  et  enrouée.  Cet  enrouement  n'est  pas  continu  et 
se  produit  par  moments  sans  qu'aucune  cause  appréciable  le  pro- 
duise ou  l'exagère.  En  outre,  depuis  deux  ou  trois  mois,  de  la  douleur 
est  survenue  dans  l'ai  rière-gorge,  augmentant  au  moment  de  la  dé- 
glutition et  s'irradiant  jusque  dans  l'oreille  droite.  De  la  toux  s'est 
manifestée,  intermittente  également,  et  ne  s'accompagnant  pas  d'ul- 
cérations. Enfin,  depuis  une  dizaine  de  jours,  le  malade  a  des  accès  de 
sull'ocation  existant  surtout  la  nuit  et  qui  le  réveillent  en  sursaut. 
Ces  accès  de  suffocation  sont  indépendants  d'une  dyspnée  continuelle 
qui  existe  depuis  trois  ou  quatre  jours. 

Etat  actuel.  —  La  dyspnée  est  considérable.  A  chaque  aspiration 
on  voit  se  dessiner  fortement  le  sterno-mastoïdien,  en  même  temps 
que  s'accuse  le  creux  sus-sternal.  Indépendamment  du  tirage,  chaque 
inspiration  est  bruyante,  rude,  sèche  :  il  y  a  un  vérilabk  cornage. 
L'auscultation  laisse  entendre  un  faible  murmure  vésiculaire  dans 
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toute  l'étendue  de  la  poitrine.  Pas  de  bruits  anormaux.  A  l'examen 
de  la  région  laryngée  un  peu  de  tuméfaction  de  la  partie  droite  et 
postérieure  du  larynx. 

Au  laryngoscope  :  En  arrière  du  cartilage  aryténoïde  droit  :  ulcé- 
ration grisâtre  profonde;  tuméfaction  légère  de  ce  repli  aryténo- 
épiglottique  qui  est  comme  repoussé  à  l'intérieur  du  larynx.  Les 
cordes  vocales  paraissent  indemnes  :  la  droite  semble  refoulée  vers 
la  ligne  médiane.  Pas  de  ganglions  hypertrophiés  dans  la  région  du 
larynx  ou  des  sterno-mastoïdiens. 

Amaigrissement  considérable  :  perte  d'appétit.  Pas  de  diarrhée. 

7  juin. —  Le  malade  a  eu  pendant  la  nuit  un  accès  de  suffocation 
intense  qui  a  duré  plus  d'une  heure. 

8.  —  La  dyspnée  paraît  plus  grande  encore  que  la  veille  ;  le  cornage 
est  très  prononcé;  le  moindre  effort,  le  moindre  mouvement  déter- 
mine un  essoufflement  considérable.  Insomnie  absolue. 

9.  —  A  quatre  heures  du  matin,  le  malade  est  pris  subitement 
d'un  accès  d'asphyxie,  et  il  meurt  en  quelques  minutes. 

Autopsie.  —  La  partie  droite  de  la  paroi  pharyngienne  est  le  siège 
d'une  tumeur  dure,  oblongue,  à  grand  diamètre  vertical,  ayant  dans 
son  grand  axe  une  longueur  de  près  de  six  centimètres,  occupant 
l'angle  que  forme  la  paroi  du  pharynx  en  s'aftachant  au  larynx,  et 
envahissant  la  face  externe  de  celui-ci.  En  examinant  l'intérieur  du 
larynx  avant  de  le  sectionner,  on  peut  voir  que  toute  sa  partie  droite 
est  déjetée  vers  la  ligne  médiane  qu'elle  dépasse  même  sensible- 
ment, de  sorte  que  l'orifice  glottique  est  considérablement  diminué. 
Une  section  longitudinale  de  cet  organe  permet  de  constater  l'inté- 
grité absolue  de  la  muqueuse  et  des  cordes  vocales.  Pas  d'oedème 
du  larynx  proprement  dit.  Un  peu  de  gonflement  du  repli  aryténo- 
épiglottique  droit.  Le  ventricule  droit  n'existe  plus  qua  l'état  virtuel, 
la  corde  vocale  supérieure  étant  fortement  appliquée  contre  la  paroi 
droite  saillante  et  bombée.  Du  côté  du  pharynx,  la  tumeur  présente 
sur  sa  partie  supérieure  une  altération  grisâtre,  recouverte  d'une 
couche  de  pus  sanieux.  —  Congestion  des  bronches  et  de  la  base  du 
poumon  droit.  —  Les  autres  organes  sont  sains  et  ne  présentent  au- 
cune trace  de  généralisation  carcinomateuse. 

Obs.  DCLXXII.  —  Os  volumineux  arrêté  dans  l'œsophage.  Extir- 
pation. Guérison.  —  Un  homme  se  présente  à  l'hôpital,  ayant  avalé 
un  os  provenant  d'une  tête  de  porc.  Une  fois  l'os  dans  le  pharynx,  ii 
essaya  de  le  saisir  en  introduisant  ses  doigts  dans  la  bouche,  mais 
il  ne  put  y  parvenir.  11  replaça  ses  doigts  dans  la  bouche  afin  de 
tâcher  de  le  rendre  par  un  vomissement  provoqué.  Tentative  encore 
infructueuse.  Le  malade  sentait  un  picotement  fort  douloureux, 
avait  des  envies  de  vomir  et  éprouvait  une  extrême  difficulté  pour 
avaler  les  aliments  solides  et  même  liquides. 
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Actuellement.  —  Le  doigt  introduit  dans  le  pharynx  n'indique 
l'existence  d'aucun  corps  étranger  :  mais,  avec  une  sonde  œsopha- 
gienne, on  sent  à  l'extrémité  supérieure  de  l'œsophage  une  résistance. 
Pendant  cette  exploration  le  malade  a  des  nausées  et  fait  de  grands 
efforts  pour  vomir.  Retirant  la  sonde,  on  lui  fait  avaler  un  verre  d'eau, 
espérant  déplacer  le  corps  étranger.  On  introduit  de  nouveau  la 
sonde  et  l'on  arrive  encore  sur  le  corps  étranger  que  l'on  essaye  de 
déplacer  en  imprimant  à  la  sonde  des  mouvements  légers.  Dans 
cette  nouvelle  tentative,  il  semble  que  le  corps  devient  plus  mobile. 
Nouveau  verre  d'eau  donné  au  malade.  Une  troisième  fois,  on  intro- 
duit la  sonde  œsophagienne  et  on  se  livre  aux  mêmes  manœuvres. 
Comme  le  malade  éprouve  des  envies  de  vomir,  on  retire  l'instru- 
ment et  cette  fois,  dans  un  effort  de  vomissement,  le  corps  étranger 
s'échappe  du  canal  œsophagien  et  est  vomi  par  le  malade. 

C'est  un  fragment  d'os,  ayant  à  peu  près  une  forme  quadrangu- 
laire,  avec  des  angles  en  forme  de  crochets;  il  mesure  trois  centi- 
mètres de  côté. 

Immédiatement  le  malade  se  trouve  bien  et  quitte  l'hôpital. 

Obs.  DCLXX1II.  — Rétrécissement  cancéreux  de  l'œsophage.  —  Mail- 
lard, soixante  ans,  rentier,  entre  le  10  août  1881.  Père  mort  d'un 
cancer  du  pylore  et  mère  morte  d'un  cancer  de  la  vessie. 

Pas  de  syphilis,  pas  de  rhumatisme.  Jusqu'à  il  y  a  six  mois  man- 
geait bien.  A  cette  époque  pituites  au  moment  du  repas.  Peu  à  peu 
les  aliments  solides  ne  pouvaient  plus  passer  :  n'a  jamais  vomi, 
excepté  il  y  a  quinze  joui  s  où  il  a  rendu  des  morceaux  de  pain  avec 
des  glaires.  Faiblesse  progressive  :  depuis  six  mois  a  perdu  cin- 
quante livres.  Les  liquides  passent  assez  bien,  mais  avec  des  borbo- 
rygmes,  des  sortes  de  criaillements  qui  vont  en  augmentant.  L'appé- 
tit s'est  conservé  :  pas  de  sang  dans  les  selles. 

Actuellement.  —  Teint  très  peu  jaunâtre,  ne  peut  avaler  que  des 
potages  et  des  liquides.  —  La  sonde  œsophagienne  est  introduite  : 
on  passe  d'abord  pendant  quelques  jours  le  dernier  numéro  seul, 
puis  entin  les  deux  numéros  qui  lui  sont  supérieurs.  Le  malade  est 
assez  pusillanime,  néanmoins  il  parvient  à  avaler  assez  facilement 
de  la  viande  hachée  crue  et  mise  dans  du  bouillon. 

Une  potion  au  bromure  de  potassium  facilite  la  déglutition  et  le 
passage  des  sondes. 

1e*  septembre.  —  On  introduit  par  le  nez  une  sonde  en  caoutchouc 
rouge  par  laquelle  on  peut  faire  passer  du  lait  et  des  œufs.  Elle  est 
mal  supportée  par  le  malade  et  on  est  obligé  de  l'enlever  au  bout 
de  trois  jours. 

20.  —  Le  rétrécissement  œsophagien  s'accuse,  on  ne  peut  plus 
introduire  quele  dernier  numéro  de  la  filière  ;  la  seconde  olive  déter- 
mine des  accès  de  suffocation. 
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En  somme  le  rétrécissement  commence  immédiatement  à  l'origine 
de  l'œsophage  et  a  une  étendue  d'environ  S  centimètres  avec  deux 
points  particulièrement  rétrécis.  Nulle  intervention  n'est  possible. 
—  Exéat. 

§  II. 

PORTION  SOUS-DIAPIIRAGMATIQUE. 

Les  93  observations  qui  suivent  se  divisent  ainsi  : 


Affections  de  l'estomac  et  de  l'épiploon   1 

Affections  du  foie   2 

Hernies   24 

Affections  de  PS  illiaque   3 

Affections  du  rectum  et  de  l'anus   63 


A.  —  Estomac.  —  Epiploon.  —  Foie. 

Obs.  DCLXXIV.  —  Cancer  de  l' estomac  et  du  grand  épiploon.  — Erhart 
(Françoise),  trente-cinq  ans,  femme  de  chambre,  entrele2  mars  1N82, 
salle  Sainte-Marthe,  n°  49.  —  La  mère  de  cette  femme  paraît  avoir 
succombé  à  un  cancer  de  l'estomac.  Père  asthmatique. 

A  eu  dans  l'enfance  desgourmes  et  des  abcèsdu  cou.  Réglée  à  l'âge 
de  douze  ans,  elle  ne  voit  plus  depuis  depuis  deux  mois.  Pendant 
huit  ans,  elle  a  eu,  à  la  face  interne  des  cuisses,  une  éruption, 
probahlement  un  eczéma.  Depuis  douze  ou  quatorze  ans,  elle  a  fré- 
quemment des  sortes  de  pituites,  revenant  à  toute  heure  du  jour,  et 
pendant  lesquelles  elle  expulse  un  liquide  glaireux  et  filant.  Depuis 
le  mois  de  septembre  dernier,  ces  phénomènes  ont  augmenté,  l'ap- 
pétit a  diminué  et,  est  à  peu  près  nul  depuis  trois  mois.  Il  y  a  surtout 
de  la  répulsion  pour  la  viande  et  le  lait;  le  vin,  le  bouillon  passent 
plus  facilement.  Jamais  elle  n'a  eu  de  vomissements  alimentaires,  ni 
d'hématèmèses. 

11  y  a  six  mois,  elle  avait  assez  souvent  dans  la  région  épigastrique 
des  douleurs  vives,  revenant  surtout  lorsqu'elle  était  à  jeun  et  qui 
ont  aujourd'hui  disparu. 

État  actuel.  —  La  région  épigastrique  est  occupée  par  une  large 
plaque  de  13  centimètres  de  largeur  sur  7  centimètres  de  hauteur, 
descendant  jusqu'à  l'ombilic  et  n'atteignant  pas  tout  à  fait  l'appen- 
dice xiphoïde;  à  gauche,  elle  émet  un  prolongement  allongé  trans- 
versalement et  remarquable  par  sa  dureté.  La  tumeur,  qui  est  elle- 
même  dure,  à  surface  légèrement  bosselée,  n'est  pas  adhérente  à  la 
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peau.  Profondément  on  peut  la  mouvoir  dans  le  sens  transversal, 
très  peu  verticalement  :  ses  rebords  sont  assez  nets,  et  donnent  la 
sensation  d'une  plaque  plutôt  que  d'une  masse  profonde.  Le  foie  a 
son  volume  normal.  La  constipation  est  opiniâtre  depuis  quatre  ou 
cinq  mois  et  n'est  vaincue  que  par  les  purgatifs  et  les  lavements. 

La  malade  est  amaigrie  :  ses  muscles  sont  le  siège  de  la  contraction 
idio-musculaire.  La  peau  est  d'un  jaune  terreux.  Les  poumons  sont 
sains. 

Pas  d'opération  possible.  Exéal  le  12  mars. 

Oiss.  DCLXX.V.  —  Kyste  hydatique  intra-abdnminal.  Ponction.  Gué- 
vison.  —  Vanseghbrœck  (Désiré-Josepb),  quarante-huit  ans,  tailleur, 
entre  le  21  février  1881,  n"  1,  salle  Saint-Augustin.  Rhumatisme  chez 
le  père.  Tumeur  blanche  du  genou  gauche  à  vingt-deux  ans.  Amputé 
de  la  cuisse  à  vingt-cinq  ans.  En  1871,  à  la  suite  d'un  mouvement  de 
côté,  ictère,  ayant  duré  quinze  jours  environ.  Il  y  a  trois  ans  et  demi, 
névrome  du  moignon,  qu'on  enlève  à  Versailles.  Une  heure  après 
l'opération,  qui  avait  consisté  en  une  simple  incision  antéro-posté- 
rieure  sur  l'extrémité  du  moignon,  hémorrhagie  très  abondante  qui 
tint  pendant  cinq  jours  le  malade  dans  un  état  de  faiblesse  extrême  : 
anasarque  généralisé,  ascite  considérable  pour  laquelle  on  fit  une 
ponction.  Depuis  il  ne  s'est  jamais  bien  relevé,  dit-il,  les  forces  ne 
sont  revenues  qu'en  partie.  Au  bout  de  dix-huit  mois  il  ressentit  une 
gêne  dans  l'hypochondre  droit  pour  laquelle  on  lui  conseilla  des  fric- 
tions ;  c'est  quelque  temps  après  que  la  malade  s'aperçut  de  l'exis- 
tence d'une  tumeur  de  l'abdomen  qui  n'a  pas  un  siège  très  fixe.  Elle 
se  place  tantôt  à  droite  tantôt  à  gauche,  suivant  la  position  du  ma- 
lade, mais  ne  quitte  jamais  la  ligne  médiane  par  un  de  ses  bords  et 
ne  descend  jamais  au-dessous  du  nombril.  Quand  il  se  fatigue 
trop,  pesanteurs  et  tiraillements  d'estomac.  L'appétit  est  resté  bon, 
les  digestions  sont  cependant  longues.  Pas  de  vomissements  ni  de 
nausées,  selles  normales.  Les  urines  ont  toujours  été  normales  comme 
écoulement  et  régularité.  Jamais  de  fièvres  d'accès.  Pas  de  douleurs. 

État  actuel.  —  L'aspect  est  celui  d'un  homme  de  vigueur  moyenne. 
La  teinte  de  la  face  rappelle  un  peu  celle  des  diabétiques.  Le  moi- 
gnon de  la  cuisse  est  parfaitement  cicatrisé.  A  l'inspection,  le  ven- 
tre paraît  normal,  à  peine  si  on  dislingue  une  élevure  à  l'épigaslre 
vers  l'ombilic  gauche.  Le  creux  épigastrique  est  cependant  fort  peu 
marqué.  La  contraction  des  parois  abdominales  ne  change  rien  à  cet 
aspect.  A  la  palpation,  on  sent  une  tumeur  située  dans  la  région  épi- 
gastrique  et  ombilicale  qu'elle  déborde  des  deux  côtés,  plus  souvent 
et  plus  sensiblement  vers  la  gauche.  Elle  a  le  volume  des  deux  poings 
à  peu  près,  est  mobile  latéralement,  avec  une  course  d'envi  nui 
5  centimètres,  mais  non  verticalement.  Elle  est  située  manifestement 
en  arrière  de  la  paroi  qu'elle  n'abandonne  pas;  enfin,   elle  est 
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arrondie  et  régulière  :  on  y  sent  de  la  fluctuation  profonde;  son  dia- 
mètre transversal  est  d'environ  10  centimètres  ;  verticalement,  elle 
s'étend  de  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'ombilic  à  l'appen- 
dice xiphoïde  dont  on  la  différencie  difficilement.  Elle  est  mate  et 
entourée  d'une  zone  de  sonorité  plus  ou  moins  complète. 

26  février.  —  Aneslhésie  par  le  chloroforme.  Ponction  avec  un 
trocart  à  hydrocèle.  Issue  facile  de  450  grammes  d'un  liquide  lim- 
pide, eau  de  roche,  trouble  dans  les  dernières  gouttes.  —  Au  micros- 
cope pas  de  crochets  d'échinocoques,  rien  que  des  stries  de  fibrine. 

27.  —  La  région  épigastrique  est  douloureuse.  Pas  de  ballonne- 
ment. —  Cataplasmes. 

1er  mars.  —  La  région  est  toujours  douloureuse  surtout  à  la  pres- 
sion. L'ingestion  des  aliments  augmente  la  douleur,  aussi  le  malade 
mange-t-il  peu;  il  a  des  irradiations  douloureuses  vers  la  colonne 
vertébrale  entre  les  deux  épaules.  —  Cataplasmes  laudanisés.  Lait, 
eau  de  Vichy,  léger  purgatif. 

3.  —  Amélioration,  cependant  la  douleur  apparaît  encore  lorsque 
le  malade  garde  longtemps  la  même  position. 

6.  —  Grande  amélioration,  le  malade  reste  levé  une  partie  de  la 
journée.  Exéat. 

Obs.  DCLXXVI.  —  Foie  cardiaque,  ascite,  sous  la  dépendance  d'une 
dilatation  du  cœur  droit  probablement  amenée  par  un  emphysème  an- 
cien. —  Angelman  (Anna),  cinquante-neuf  ans,  femme  de  ménage, 
entre  le  9  décembre  1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°  39.  Femme  inin- 
telligente :  répond  mal  aux  questions.  A  vingt-quatre  et  à  vingt-huit 
ans,  attaques  de  rhumatisme  articulaire  qui  semble  avoir  atteint 
toutes  les  jointures.  N'a  pas  eu  de  battements  de  cœur.  Pas  d'an- 
técédents syphilitiques  :  alcoolisme.  Début  de  l'affection  actuelle  il  y 
a  quatre  mois  par  un  gonflement  des  membres  et  du  ventre.  Entre  à 
l'hôpital  le  14  juin  pour  son  gros  ventre.  Sort  guérie  vers  le  15  juillet. 

Etat  actuel.  —  L'abdomen  est  volumineux,  distendu  par  de  l'as- 
cite  avec  tous  ses  signes  classiques.  En  refoulant  brusquement  le 
liquide  on  rencontre  le  foie  énormément  hypertrophié.  Sa  malité 
remonte  jusqu'à  la  septième  côte  et  on  le  sent  jusque  vers  l'ombilic. 
Il  ne  semble  pas  bosselé.  Rien  par  le  vagin.  Bon  appétit,  va  bien  à 
la  selle.  Ne  souffre  pas.  Battements  du  cœur  et  pouls  irréguliers  : 
bruits  du  cœur  faibles,  irréguliers.  Souffle  peu  net  au  premier  temps 
et  à  la  pointe.  Insuffisance  tricuspidienne  fort  probable.  OEdème  des 
jambes.  Poumons  :  signes  de  l'emphysème  pulmonaire,  dyspnée 
assez  grande,  râles  fins.  —  Potion  avec  teinture  de  feuilles  de  digi- 
tale. 

Au  bout  de  quatre  jours  de  ce  traitement  et  de  régime  lacté,  l'as- 
cite  a  diminué  sensiblement.  Cœur  encore  irrégulier.  —  Passage 
en  médecine  le  18  décembre. 
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B.  —  Hermès. 

Nous  avons  eu  ces  deux  auuées-ci  22  cas  de  hernies 
étranglées,  parmi  lesquelles  nous  trouvons: 

/  gauches   10 

Hernies  inguinales  ■.  droites   7 

(  doublesavecétranglementà  droite.  1 

[  gauches   1 

Hernies  crurales    .  droites   2 

(  doublesavecétranglemcntàdroite.  1 

Ce  tableau  montre  la  fréquence  incomparablement  plus 
grande  des  hernies  inguinales,  surtout  gauches.  Nous 
avons  pratiqué  la  kélotomie  5  fois,  nous  avons  eu  4  morts 
(obs.  DCXGII,  DGXG1II,  DCXCV111  et  DCC).  Expliquons  un 
peu  cette  léthalité.  D'abord,  dans  l'observation  DCC1I,  la 
mort  ne  doit  pas  être  exclusivement  et  directement  attribuée 
à  la  kélotomie.  La  malade  a  en  effet  succombé  vingt-sept 
jours  après  l'opération,  alors  qu'elle  était  guérie  de  son  éry- 
sipèle,  et  que  la  plaie  inguinale  avait  bon  aspect.  Il  nous  pa- 
raît beaucoup  plus  logique  d'incriminer  ici  les  viscères,  qui, 
chez  cette  femme,  étaient  profondément  altérés. 

Chez  les  3  autres  malades  l'étranglement  datait  de  quatre 
jours,  deux  jours  et  trois  jours.  Cette  longue  durée  est  on  ne 
peut  plus  fâcheuse,  pour  la  réussite  de  la  kélotomie.  De  plus, 
ces  malades  avaient  subi  des  tentatives  de  taxis  de  la  part  des 
médecins  delà  ville.  Ajoutonsquedansl'observation  DCXCVIII 
l'étranglement  était  particulièrement  compliqué.  11  s'agissait 
en  effet  d'un  de  ces  cas  dans  lesquels  le  canal  crural  présente 
une  longueur  anormale  (8  à  9  centimètres  ici),  avec  une  sorte 
de  collet  à  l'orifice  interne  qui  avait  amené  un  second 
étranglement,  imparfait  il  est  vrai,  mais  suffisant,  étant  donnée 
l'atonie  de  l'intestin,  pour  empêcher  le  rétablissement  du 
cours  des  matières,  malgré  l'anus  contre  nature,  et  l'intro- 
duction d'un  tube  de  caoutchouc  dans  le  bout  supérieur. 

Le casde l'observation  DCXClil  n'est  pas  moins  compliqué. 
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11  y  avait  un  étranglement  très  serré  par  le  collet  du  sac; 
après  l'avoir  débridé  uon  sans  difficulté,  nous  fûmes  très  sur- 
pris de  voir  persister  des  sigues  d'étranglement.  L'autopsie 
révéla  un  étranglement  interne  par  une  bride  épiploïque. 

Enfin  chez  le  malade  de  l'observation  DCXCII  dont  l'é- 
tranglement datait  de  quatre  jours,  il  y  avait  une  altération 
profonde  des  reins  avec  albuminurie,  de  plus  cet  homme  était 
âgé  de  soixante-treize  ans. 

Ainsi  donc,  si  nous  avons  eu  une  léthalité  élevée  pour  nos 
kélotomies,  il  n'en  faut  pas  tant  accuser  l'opération  elle-même 
que  les  circonstances  fâcheuses  au  milieu  desquelles  nous 
avons  dû  la  pratiquer. 

Le  taxis  du  reste  nous  a  donné  une  réelle  compensation. 
Car  sur  les  17  cas  de  hernies  étranglées  où  nous  l'avons  pra- 
tiqué, nous  avons  obtenu  16  fois  la  réduction.  Nous  ne  sau- 
rions trop  recommander,  à  ce  propos,  la  position  dite  verti- 
cale renversée,  un  aide  monte  sur  le  lit,  saisit  le  malade  par 
dessous  les  mollets  (les  jambes  étant  à  angle  droit  et  la  main 
tient  ainsi  verticalement,  tête  en  bas,  pendant  que  le  chirur- 
gien pratique  le  taxis).  Nous  avons  obtenu  ainsi  nombre  de 
fois  la  réduction. 

Dans  un  cas  (obs.  DCXCV)  nous  avons  dûpraliquerl'éva- 
cuation  du  sac  à  l'aide  d'un  trocart;  une  seconde  tentative 
de  taxis  a  été  alors  couronnée  de  succès. 

Signalons  enfin  l'observation  DCXCIX  dans  laquelle  la  mort 
est  survenue  subitement  trente-cinq  heures  après  le  début  de 
l'étranglement;  on  n'avait  pratiqué  des  tentatives  de  taxis 
qu'une  seule  fois,  onze  heures  avant.  L'autopsie  n'a  malheu- 
reusement pu  être  pratiquée. 

Les  deux  autres  cas  de  hernie  dont  nous  n'avons  pas  parlé 
étaient  des  cas  de  hernie  simplement  irréductible.  Nous  ren- 
voyons le  lecteur,  pour  de  plus  complètes  considérations, 
au  tome  I°r  des  Tumeurs  de  l'abdomen  (p.  587)  et  au  tome  II 
de  nos  Cliniques  (p.  246). 

Obs.  DGLXXVII.  —  Hernie  épigaslrique  coïncidant  avec  une  double 
hernie  inguinale.  —  Vallée  (Jean),  journalier,  entre  le  21  janvier 
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1881,  salle  Saint-Augustin.  D'assez  bonne  santé  habituelle,  il  n'offre 
aucun  antécédent  du  côté  des  parents.  11  portait  depuis  un  an  une 
pointe  de  hernie  inguinale  gauche  quand,  il  y  a  deux  ans,  il  a  senti 
pour  la  première  fois  une  douleur  fixé  au  niveau  de  l'épigastre.  Cette 
douleur  s'est  augmentée  peu  à  peu;  elle  n'était  pas  continue  et  se 
montrait  surtout  après  les  repas.  Son  apparition  avait  coïncidé  avec 
la  formation  d'une  petite  tumeur  à  ce  niveau.  De  plus  le  malade  était 
tourmenté  de  douleurs  vagues  dans  l'abdomen  et  de  vomissements 
fréquents,  alimentaires,  principalement  quand  il  fatiguait. 

Elat  actuel.  —  Le  malade  semble  de  constitution  faible,  il  est  petit 
et  d'aspect  assez  chétif.  Outre  deux  pointes  de  hernies  inguinales 
dont  la  droite  serait  assez  récente,  dit-il,  on  constate  une  petite 
tumeur  de  la  ligne  blanche  que  tout  porte  à  croire  formée  par  un 
diverliculum  de  l'estomac.  Elle  est  située  exactement  sur  la  ligne 
médiane  et  à  mi-chemin  de  l'appendice  xiphoïde  à  l'ombilic,  de 
la  grosseur  d'une  châtaigne,  arrondie,  molle,  sonore,  facilement 
réductible  sans  gargouillements  ;  sortant  pendant  les  efforts  de  toux 
par  un  orifice  où  s'engage  à  peine  la  pulpe  du  doigt.  Au  dire  du 
malade  elle  est  plus  volumineuse  après  les  repas  et  plus  douloureuse 
aussi;  elle  s'accompagne  de  vomissements  alimentaires  survenant 
l'après-midi,  une  ou  deux  heures  et  plus,  après  le  repas.  Ces  vomis- 
sements sont  faciles  et  demandent  peu  d'efforts.  Les  selles  sont  nor- 
males, régulières,  quotidiennes.  11  n'y  a  ni  dépérissement  ni  dimi- 
nution des  forces.  —  Lait.  Une  pilule  d'opium  après  le  repas. 

Les  vomissements  cessent,  le  malade  est  fort  amélioré  et  sort  avec 
des  bandages  spéciaux  le  28  janvier. 

Obs.  DCLXXVHI.  —  Hernie  inguinale  droite  étranglée.  Taxis.  Réduc- 
tion.—  Gisard  (François),  cinquante-trois  ans,  tailleur  de  verre,  entre 
le  22  janvier  1882,  salle  Saint- Augustin,  n°  72.  Cet  homme  portait 
une  hernie  inguinale  gauche  depuis  1860.  Peu  volumineuse,  elle  était 
absolument  indolore,  ne  déterminait  aucun  trouble  digestif,  se 
réduisait  très  facilement,  disparaissait  seule  par  le  décubitus  dorsal 
et  était  très  bien  maintenue  réduite  par  un  bandage. 

Dans  la  nuit  du  21  au  22  janvier,  le  malade,  dans  un  effort  de  toux, 
sent  tout  à  coup  une  douleur  vive  au  niveau  de  la  région  herniaire; 
il  s'aperçoit  que  sa  hernie  est  sortie  et  qu'elle  ne  peut  rentier.  La 
douleur  augmente  pendant  la  nuit  :  insomnie.  Le  matin,  des  vomis- 
sements bilieux  se  produisent  par  trois  fois  :  pas  de  selles. 

État  actuel.  —  Hernie  inguinale  droite,  petite,  marronnée,  dure, 
mate,  douloureuse,  à  pédicule  douloureux.  Le  ventre  lui-môme  est 
le  siège  de  souffrances  sourdes  et  continues,  s'exagéranl  à  la  pression 
surtout  du  cûlé  de  la  hernie.  Faciès  légèrement  grippé,  traits  tirés. 
Extrémités  froides,  pouls  petit. 

Anesthesic  —  Taxis.  La  hernie  ne  cédant  pas  à  une  pression  métho- 
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dique,  nous  pratiquons  une  traction  sur  le  pédicule,  ayant  pour  but 
de  dégager  la  partie  comprimée,  et  bientôt  après  la  réduction  s'o- 
père très  facilement  grâce  à  des  mouvements  de  va-et-vient  effectués 
au  niveau  du  pédicule  pendant  que  nous  comprimons  la  masse  de  la 
bernie.  Spica  de  l'aine.  —  Le  malade  sort  le  lendemain  matin. 

Obs.  DGLXXIX.  — Hernie  inguinale  droite.  Phénomènes  d'étrangle- 
ment. Taxis.  Réduction.  Guérison.  —  Tertray  (Jean-B.),  cinquante- 
deux  ans,  journalier,  entre  le  2  avril  1882,  salle  Saint-Augustin,  n°  10. 
Sujet  vigoureux,  porteur,  depuis  trois  ans,  d'une  hernie  qu'il  rédui- 
sait assez  facilement.  Pendant  près  de  deux  ans,  il  a  porté  un  ban- 
dage qu'il  a  négligé  de  remplacer  une  fois  usé.  Depuis  environ  un 
mois,  il  est  constipé  et  est  obligé  de  faire  certains  efforts  pour  aller 
à  la  selle.  Hier  dans  l'après-midi,  pendant  la  défécation,  il  ressen- 
tit une  violente  douleur  dans  la  ceinture  et  la  hernie  sortit.  Immé- 
diatement il  essaya  de  la  rentrer,  mais  sans  pouvoir  y  parvenir. 
Le  reste  de  la  journée  et  une  partie  de  la  nuit,  il  éprouva  des  co- 
liques, des  nausées  et  eut  même  quelques  vomissements,  mais  non 
f'écaloïdes.  Vers  deux  heures  du  matin,  souffrant  atrocement,  il 
manda  un  médecin  qui  tenta  à  plusieurs  reprises  le  taxis,  mais  ne 
réussit  pas. 

Transporté  à  l'hôpital,  à  sept  heures  du  matin  :  grand  bain.  A  neuf 
heures,  à  notre  visite,  nous  essayons  le  taxis  sans  chloroformisation. 
Le  malade  souffre  beaucoup  et  contracte  fortement  les  muscles  de 
l'abdomen.  Nous  l'endormons  et  on  le  place  la  tête  en  bas,  les  jambes 
en  l'air,  et  nous  réduisons  très  facilement  la  hernie.  —  Bandage  en 
spica.  Purgatif. 

Les  accidents  disparaissent  rapidement;  et  le  17  avril:  exeat. 

Obs.  DGLXXX.  —  Hernie  inguinale  droite  étranglée.  Réduction.  — 
Marie  Raclot,  soixante-quinze  ans,  chemisière,  entrée  le  31  jan- 
vier 1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°  41.  Cette  femme  porte  sa  hernie 
depuis  dix  ans;  mais  elle  n'a  jamais  eu  de  bandage.  Avant-hier,  à  la 
suite  d'efforts  répétés  dans  le  courant  de  la  journée,  elle  éprouva 
vers  cinq  heures  du  soir  de  vives  coliques.  Rentrée  chez  elle,  elle  est 
prise  immédiatement  de  vomissements  verdâtres  :  les  gaz  et  les  ma- 
tières fécales  ne  passent  plus.  Hier  cet  état  empire  et  le  soir  on 
amène  la  malade  à  l'hôpital. 

A  son  entrée  :  tumeur  du  volume  d'un  œuf  dans  la  grande  lèvre 
droite,  tendue,  douloureuse  à  la  pression  et  irréductible.  Sans  être 
grippée,  la  face  est  pâle  et  anxieuse;  le  pouls  se  montre  un  peu  petit. 
Si  l'on  cherche  à  découvrir  l'orifice  externe  du  canal  inguinal  corres- 
pondant, on  ne  peut  y  parvenir.  On  sent  au  contraire  que  la  tumeur 
vient  s'y  implanter  par  une  base  que  les  tractions  ni  la  pression  ne 
peuvent  modifier.  Taxis,  le  siège  élevé  au  moyen  de  deux  oreillers, 
et  la  cuisse  fléchie.  Pendant  une  ou  deux  minutes  ces  tentatives  ne 
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donnent  aucun  résultat;  puis  on  éprouve  tout  à  coup  la  sensation 
d'une  résistance  vaincue  et  la  hernie  rentre  dans  le  ventre  en  déter- 
minant un  gargouillement  caractéristique.  —  Spica  de  l'aine.  Potion 
opiacée.  —  Bonne  nuit.  Le  lendemain  pas  de  garde-robes,  mais  l'état 
général  est  excellent. 
2  février.  —  Émission  de  gaz. 

3.  —  Une  selle  normale.  Bandage  inguinal  double,  l'orifice  du 
trajet  gauche  paraissant  un  peu  ouvert.  —  Exeat  le  5. 

Obs.  DGLXXXI.  —  Hernie  inguinale  droite  étranglée.  Réduction  par 
un  mouvement  de  pression  et  de  rotation  combinées.  —  Revillon  (Henri), 
vingt-neuf  ans,  bijoutier,  entre  le  22  juin  1881,  salle  Saint-Augustin, 
n°  6  bis.  Il  est  affecté  depuis  deux  ans  d'une  hernie  inguinale  droite 
qu'il  tient  rentrée  ordinairement  avec  un  bandage.  Ce  matin,  voulant 
changer  un  meuble  de  place,  il  a  senti  sortir  l'intestin.  Immédiate- 
ment, très  vive  douleur;  il  n'a  que  le  temps  de  se  jeter  sur  son  lit  où 
il  est  tombé  sans  connaissance.  Revenu  à  lui  après  un  moment,  il  a 
vainement  tenté  d'opérer  la  réduction  de  sa  hernie  :  vomissements 
alimentaires,  contractions  douloureuses  de  l'intestin,  vertige.  On 
l'amène  immédiatement  à  l'hôpital. 

A  son  entrée.  —  La  hernie  présente  le  volume  d'un  œuf  de  poule. 
Douloureuse  à  la  pression,  elle  offre  une  grande  résistance  et  se 
montre  très  manifestement  sonore  à  la  percussion.  —  Nous  tentons 
vainement  pendant  dix  minutes  d'en  pratiquer  la  réduction  par  des 
manœuvres  de  taxis  simple.  Grand  bain  très  chaud.  Le  taxis  dans  le 
bain  ne  donne  pas  de  meilleurs  résultats. 

Avant  de  pratiquer  la  kélotomie,  nous  explorons  une  dernière  fois 
le  sac  herniaire.  Évidemment  le  contenu  se  compose  d'une  anse 
intestinale  enroulée  et  faisant  un  demi-tour  dans  ce  sac.  En  consé- 
quence, nous  essayons  de  le  réduire  en  combinant  la  pression  avec 
un  mouvement  de  rotation  de  dedans  en  dehors.  Immédiatement  la 
réduction  s'effectue. 

23  juin.  —  Selles  faciles,  le  malade  va  bien.  Exeat  le  24. 

Obs.  DGLXXXII.  —  Hernie  inguinale  gauche  étranglée.  Bains.  Taxis. 
Réduction.  —  Louzell  (Julien),  cinquante  ans,  cocher,  entre  le  3  juillet 
1882,  salle  Saint-Augustin,  n°  7.  Depuis  plus  de  vingt  ans,  il  est  por- 
teur d'une  hernie  inguinale  gauche  qu'il  a  toujours  pu  faire  rentrer 
facilement.  Pendant  les  quinze  premières  années,  il  a  régulièrement 
fait  usage  d'un  bandage  qu'il  gardait  même  la  nuit;  mais  depuis,  il 
ne  le  met  que  de  temps  en  temps.  Hier  soir  en  descendant  de  sa 
voiture  la  malle  d'un  client,  il  a  senti  sa  hernie  tomber  violemment 
dans  les  bourses  et  a  éprouvé  en  même  temps  une  douleur  très  aiguë. 
A  travers  la  poche  de  son  pantalon,  il  a  essayé  de  la  rentrer  mais 
sans  pouvoir  y  parvenir.  Souffrant  beaucoup,  il  est  rentré  chez  lui, 
où  il  a  de  nouveau  tenté  de  la  réduire  sans  plus  de  succès.  S'étant 
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couché,  il  a  été  pris  de  coliques  violentes  et  d'envies  de  vomir  et  de 
ténesme.  Un  médecin  essaye  le  taxis  à  diverses  reprises  et  n'est  pas 
plus  heureux.  Toute  la  nuit  le  malade  a  beaucoup  souffert,  il  a  eu 
de  fréquentes  nausées  et  a  vomi  deux  fois  des  matières  verdâtres, 
mais  non  fécaloïdes. 

A  son  entrée.  —  On  trouve  dans  l'aine  gauche  une  tumeur  du 
volume  d'un  œuf  de  dinde,  de  consistance  pâteuse,  d'une  sonorité 
douteuse,  douloureuse  à  la  pression.  —  Taxis;  mais  on  ne  parvient 
pas  à  réduire  l'intestin.  Grand  bain.  Après  le  bain,  on  place  le 
malade  la  tête  tout  à  fait  à  terre,  et  après  deux  minutes  de  ma- 
nœuvres faites  doucement  et  avec  lenteur,  la  hernie  est  réduite. 
Depuis  son  entrée  le  malade  n'avait  pas  vomi,  et  n'avait  pas  eu 
de  garde-robe.  —  Bandage  en  spica.  Soulagement  immédiat;  et 
le  8  juillet  :  sortie. 

Obs.  DGLXXXIII.  —  Hernie  inguinale  gauche  ;  phénomènes  d'étrangle- 
ment. Taxis.  Réduction.  Guérison.  —  Chalette  (Jules),  quarante-huit 
ans,  charpentier,  entre  le  7  octobre  1882,  salle  Saint-Augustin, n°  78. 
Homme  très  robuste,  sans  antécédents  pathologiques.  Depuis  l'âge 
de  trente-deux  ans,  il  est  porteur  d'une  hernie  inguinale  gauche 
qu'il  a  toujours  réduite  très  facilement  et  qu'il  maintient  réduite  au 
moyen  d'un  bandage.  Hier  soir,  en  soulevant  une  grosse  pièce  de 
bois,  la  hernie  sortit  :  violente  douleur.  Il  tenta  de  faire  rentrer  sa 
hernie,  mais  ce  fut  en  vain.  Pendant  la  nuit,  violentes  coliques  qui 
vers  5  heures  du  matin  devinrent  intolérables.  Toute  la  nuit  il  eut  de 
fréquentes  nausées,  mais  les  premiers  vomissements  n'eurent  lieu 
qne  vers  4  heures  de  la  nuit.  Les  vomissements  étaient  verdâtres, 
mais  non  fécaloïdes.  Pas  de  garde-robe;  pas  de  gaz  par  l'anus. 

A  son  entrée.  —  Taxis,  le  malade  étant  endormi;  et  après  quelques 
tentatives,  réduction  :  spica.  —  13  octobre  :  exeat. 

Obs.  DGLXXXIV.  —  Hernie  inguinale  gauche  étranglée  depuis  sept 
heures.  Réduction  par  le  taxis  pendant  le  sommeil  chloroformique. 
Guérison.  —  Hardoin  (Victor),  quarante-quatre  ans,  imprimeur, 
entre  le  11  juin  1882,  salle  Saint-Augustin,  n°  3.  Depuis  neuf  ans  il 
porte  une  hernie  inguinale  gauche  qu'il  maintenait  réduite  au 
moyen  d'un  bandage.  Hier  soir,  vers  9  heures,  il  a  fait  un  effort 
pour  soulever  des  formes  d'imprimerie  :  son  bandage,  usé,  n'a  pu 
maintenir  la  hernie.  Au  moment  où  elle  est  sortie  il  a  ressenti  une 
douleur  aiguë  s'irradiant  dans  tout  le  ventre  et  les  lombes.  Ayant 
essayé  de  rentrer  sa  hernie,  il  n'a  pu  réussir.  Deux  heures  après,  le 
malade  est  pris  de  coliques  atroces  et  éprouve  des  envies  de  vomir, 
puis  des  vomissements  de  bile  surviennent;  soif  inextinguible,  consti- 
pation, pas  de  gaz  par  l'anus. 

Entre  sept  heures  après  les  premiers  accidents.  —  Taxis,  le  malade 
étant  dans  la  position  verticale  renversée  :  insuccès.  Ayant  alors  re-* 
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cours  au  chloroforme,  nous  tentons  de  nouveau  la  réduction,  dans 
la  même  position  :  réduction,  spica. 

12  juin.  —  Le  malade  est  très  soulagé;  pas  de  coliques  ni  de  vo- 
missements. Purgatif,  deux  verres  d'eau  de  Sedlitz. 

20.  —  Le  malade  sort;  il  portera  un  bandage. 

Obs.  DCLXXXV.  —  Hernie  inguinale  gauche.  Phénomènes  d'étran- 
glement. Réduction  par  le  taxis.  Guérison.  Bandage,  —  Routier  (Léon; , 
cinquante  et  un  ans,  charretier,  entre  le  8  novembre  1881,  au  n°  4, 
salle  Saint-Augustin.  Depuis  sept  ans  cet  homme  est  atteint  d'une 
hernie  inguinale  gauche  qui  sortait  souvent,  mais  qu'il  rentrait  fa- 
cilement. Il  porte  un  bandage  même  la  nuit,  mais  son  bandage, 
en  assez  mauvais  état,  contient  mal  la  hernie.  Hier  dans  la  journée, 
la  hernie  est  brusquement  sortie  et  il  lui  a  été  complètement  im- 
possible de  la  réduire.  Il  n'a  pu  terminer  sa  journée  tant  il  souffrait 
et  s'est  mis  au  lit.  Pendant  la  nuit,  les  douleurs  se  sont  accentuées, 
les  coliques  sont  devenues  intolérables,  il  a  eu  des  nausées,  puis  dans 
la  dernière  partie  de  la  nuit  des  vomissements  répétés  de  matières 
verdâtres,  mais  non  fécaloïdes.  Pas  de  garde-robes,  mais  quelques 
gaz  par  l'anus.  Un  peu  de  fièvre,  soif  très  vive. 

A  son  entrée.  —  On  trouve  une  hernie  inguino-scrotale,  du  volume 
d'un  œuf  de  dinde,  dure,  tendue,  très  douloureuse  à  la  pression. 

Il  n'y  a  pas  eu  de  tentative  de  taxis  en  ville.  On  tente  d'abord  la 
réduction,  sans  employer  les  agents  anesthésiques,  en  plaçant  le 
malade  dans  la  position  verticale  renversée  ;  mais  les  douleurs  occa- 
sionnent de  telles  contractions  de  la  part  du  malade  que  nous  sommes 
obligé  d'avoir  recours  au  chloroforme. 

Nous  replaçons  alors  le  malade  dans  la  même  position,  et  après  dix 
minutes  de  taxis,  on  sent  des  gaz  fuir  sous  les  doigts  et  enfin  la  ré- 
duction est  obtenue.  —  Bandage  en  spica.  10  grammes  d'huile  de  ricin . 

20  novembre.  —  Le  malade  sort  avec  un  bandage. 

Obs.  DCLXXXVI.  —  Hernie  inguinale  gauche  étranglée.  Taxis, 
lîéduction.  Bandage.  —  Lefeuvre  (Pierre),  quarante-sept  ans,  char- 
pentier, entre  le  5  octobre  1881,  n"  3,  salle  Sainte-Marthe.  Depuis 
onze  ans,  il  est  atteint  d'une  hernie  inguinale  gauche.  Pendant  plus 
de  douze  ans,  il  n'a  pas  fait  usage  d'appareil,  sa  hernie  ne  sortant 
que  rarement  et  se  réduisant  facilement.  Depuis  trois  ans,  cette  her- 
nie descend  très  souvent,  mais  rentre  aussi  facilement  ;  depuis  ce 
temps,  bandage.  Hier  soir,  il  soulevait  de  lourdes  pièces  de  bois, 
lorsque  tout  à  coup  la  hernie  est  sortie  ;  en  même  temps  qu'elle 
faisait  irruption,  il  ressentait  le  long  du  cordon  une  douleur  très 
vive.  Ayant  essayé  de  la  rentrer  comme  d'habitude,  il  n'a  pu  y  par- 
venir et,  pendant  la  nuit,  il  a  commencé  à  éprouver  des  hoquets,  des 
nausées,  puis  des  vomissements  verdâtres,  mais  non  fécaloïdes.  Pas 
de  garde-robes,  pas  de  gaz  par  l'anus. 
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A  son  entrée.  —  On  trouve  dans  le  côté  gauche  du  scrotum  une 
tumeur  piriforme  du  volume  du  poing.  La  peau  a  sa  coloration  nor- 
male. Elle  est  de  consistance  molle,  mais  sans  fluctuation,  doulou- 
reuse à  la  pression.  Le  ventre  est  tendu,  sensible.  Pas  de  garde-robe, 
deux  vomissements  bilieux  depuis  cinq  quarts  d'heure  qu'il  est 
entré  à  l'hôpital.  Pas  de  mouvement  fébrile.  Langue  saburrale.  Pas 
d'abaissement  de  température  des  extrémités.  Pouls  normal.  État 
général  très  bon.  —  Taxis  :  mais  le  malade  souffrant  beaucoup  se 
contracte  violemment,  de  sorte  que  nous  avons  recours  au  sommeil 
anesthésique.  Après  des  tentatives  patientes  et  prolongées,  réduc- 
tion :  spica.  Une  bouteille  d'eau  de  Sedlitz. 

7  octobre.  —  Le  malade  se  sent  soulagé,  mais  il  a  eu  un  peu  de 
fièvre  le  soir:  langue  toujours  sale;  deux  selles.  Quelques  coliques. 
—  30  grammes  d'huile  de  ricin.  Potages. 

9.  —  Le  malade  est  en  parfait  état. 

14.  —  Sortie.  On  lui  prescrit  de  ne  pas  quitter  son  bandage,  pas 
même  la  nuit  d'ici  un  certain  temps. 

Obs.  DGLXXXVII.  —  Hernie  inguinale  du  côté  gauche.  Phénomènes 
d'étranglement.  Béduction  après  quinze  heures.  Bandage  en  spica. 
Guérison.  —  Lecocq  (Louis),  soixante-deux  ans,  journalier,  entre  le 
17  septembre  1881,  au  n°  12,  salle  Sainte-Marthe.  Vieillard  robuste; 
porte  depuis  l'âge  de  trente-neuf  ans  une  hernie  inguinale  gauche 
qu'il  rentrait  facilement  et  qu'il  maintenait  réduite  au  moyen  d'un 
bandage  qu'il  ne  quittait  jamais  le  jour.  Depuis  un  certain  temps  son 
bandage  est  en  mauvais  état  et  ne  sert  pour  ainsi  dire  plus  à  rien. 

Hier  soir  il  était  occupé  à  soulever  un  colis  très  lourd,  lorsqu'il 
sentit  sa  hernie  sortir  brusquement.  Ayant  tenté  de  la  faire  rentrer 
comme  il  en  avait  l'habitude,  il  ne  put  y  parvenir  et  presque  aussitôt 
il  éprouva  de  violentes  douleurs  dans  tout  le  bas-ventre  et  dans  le 
dos,  Pendant  la  nuit  les  douleurs  s'accentuèrent  :  nausées,  vomisse- 
ments verdâtres,  mais  non  fécaloïdes,  hoquet  persistant;  pas  de  garde- 
robe  ;  ne  sait  s'il  a  rendu  des  gaz  par  l'anus. 

A  son  entrée.  —  Le  pouls  est  un  peu  affaibli,  la  température  est 
normale.  Le  ventre  est  ballonné  mais  pas  sensible.  La  tumeur  a  une 
forme  ovoïde,  elle  est  dure,  sonore  à  la  percussion,  douloureuse  à 
la  pression.  On  tente  la  réduction  sans  pouvoir  y  parvenir.  —  Anes- 
thésie.  Taxis  en  prenant  toutes  les  précautions  possibles  ;  après  une 
demi-heure,  réduction.  Spica. 

Dans  la  journée  qui  suit,  le  malade  se  sent  soulagé;  il  a  encore 
vomi  deux  fois,  et  n'a  pas  été  à  la  garde-robe.  Pas  de  fièvre.  —  40  gram- 
mes d'huile  de  ricin.  Potages.  —  25  septembre  :  exeat. 

Obs.  DCLXXXV1II.  — Hernie  inguinale  gauche.  Phénomènes  d'étran- 
glement. Taxis.  Béduction.  Bandage.  —  Jarry  (Pierre),  cinquante-sept 
ans,  maçon,  entre  le  3  juillet  1881,  n°  13,  salle  Sainte-Marthe.  Depuis 
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huit  ans,  il  porte  une  hernie  inguinale  gauche  qu'il  rentrait  facile- 
ment. Il  faisait  usage  pendant  le  jour  d'un  bandage,  mais  ce  ban- 
dage étant  usé,  il  n'en  a  plus  depuis  plusieurs  semaines.  Hier  soir, 
en  descendant  d'une  échelle,  il  a  fait  un  faux  pas  et,  en  se  retenant 
pour  ne  pas  tomber,  il  a  fait  un  violent  effort.  Sa  hernie  est  sortie  et 
il  n'a  pu  la  rentrer  comme  d'habitude.  S'est  mis  au  lit,  mais  les 
douleurs  se  sont  accentuées,  il  a  eu  des  coliques  très  violentes  et  des 
vomissements  bilieux,  mais  non  fécaloïdes.  Il  n'est  pas  allé  à  la 
garde-robe  et  n'a  pas  rendu  de  gaz  par  l'anus. 

Etat  actuel.  —  Hernie  du  volume  d'un  œuf  de  dinde,  dure,  tendue, 
sonore,  très  douloureuse  à  la  pression.  —  Taxis,  mais  sans  résultat. 
Le  malade  étant  chloroformé,  on  tente  de  nouveau,  mais  sans 
succès,  de  réduire  la  hernie.  Alors  position  verticale  renversée,  et 
après  quelques  minutes  on  sent  les  gaz  fuir  sous  les  doigts  et  la 
hernie  rentrer.  Spica.  —  10  juillet  :  sortie. 

Obs.  DCLXXXIX.  —  Hernie  inguinale  gauche  étranglée.  Taxis  (trois 
tentatives).  Réduction.  Guérison.  — Dussaussay  (Ch.),  trente-neuf  ans, 
polisseur,  entre  le  11  septembre  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  21. 
Depuis  l'âge  de  vingt-sept  ans,  cet  homme  porte  une  hernie  qu'il  a 
toujours  rentrée  facilement.  Il  a  l'habitude  de  faire  usage  d'un  ban- 
dage, mais  cependant  il  le  quitte  parfois,  et  depuis  une  dizaine  de 
jours  il  l'avait  laissé  de  côté.  Hier  soir  en  descendant  très  vite  un 
escalier,  il  a  fait  un  faux  pas,  et  pour  ne  pas  tomber,  il  a  fait  un 
grand  effort.  La  hernie  s'est  produite  en  occasionnant  une  douleur 
très  violente.  Le  malade  a  essayé  de  la  rentrer  sans  résultat.  Un 
médecin  appelé  sept  heures  après  ne  parvint  pas  non  plus  à  la 
réduire.  —  Cataplasmes  laudanisés. 

A  son  entrée,  quinze  heures  après  la  sortie  de  la  hernie,  il  nous 
dit  qu'il  a  ressenti  et  ressent  encore  de  violentes  coliques,  qu  il  a 
eu  de  fréquentes  envies  de  vomir,  mais  n'a  vomi  qu'une  fois.  Les 
matières  rendues  étaient  verdàtres,  non  fétides.  Pas  de  gaz  par  l'a- 
nus, pas  de  garde-robes. 

État  actuel.  —  La  pression  sur  la  hernie  est  très  douloureuse.  — 
Taxis  sans  chloroforme,  le  malade  ayant  la  tête  en  bas.  Pas  de 
résultat.  Taxis  pendant  l'anesthésie  sans  succès.  Grand  bain  prolongé. 
Nouveau  taxis.  Réduction.  —  Bandage  en  spica;  et  le  19  :  exeat. 

Obs.  DCXC.  —  Hernie  inguinale  gauche  étranglée.  Réduction  par 
le  taxis.  Guérison,  —  Leroux  (Arthur),  cinquante-trois  ans,  cocher 
de  fiacre,  entre  le  20  août  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  10.  —  Depuis 
de  longues  années,  il  porte  une  hernie  inguinale  gauche  qu'il  ren- 
trait facilement.  11  porte  habituellement  un  bandage,  mais  très  sou- 
vent il  le  laisse  de  côté.  Hier  dans  la  journée,  en  chargeant  une 
malle  sur  sa  voiture,  il  flt  un  très  grand  effort  et  sa  hernie  sortit. 
Au  mr-nic  iustiuU,  il  ressentit  une  violente  douleur,  Il  lit  néanmoins 
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sa  course,  mais  après  fut  obligé  de  rentrer  chez  lui.  Il  essaya,  mais 
en  vain,  de  faire  rentrer  la  hernie.  Il  se  coucha  et  pendant  la  nuit 
les  douleurs  devinrent  de  plus  en  plus  fortes.  Il  eut  pendant  trois 
heures  de  fréquentes  envies  de  vomir,  puis  apparurent  des  vomisse- 
ments verdâtres,  mais  non  fécaloïdes.  Soif  vive;  fièvre,  constipation 
absolue,  pas  de  gaz  par  l'anus. 

A  son  entrée.  Grand  bain.  La  pression  est  excessivement  doulou- 
reuse, et  c'est  à  peine  si  le  malade  se  laisse  examiner.  —  Chlorofor- 
misation  et  l'on  tente  la  réduction  par  le  taxis  fait  avec  beaucoup 
de  douceur.  La  hernie  ne  tarde  pas  à  être  réduite  :  bandage  en  spica. 

25  août.  —  Sort  avec  un  bandage. 

Obs.  DCXCI.  —  Hernie  inguinale  droite  étranglée.  Kélotomie.  Gué- 
rison.  —  Odienne  (Louis),  quarante-six  ans,  marchand  de  vin,  entre 
le  3  juin  1881,  salle  Saint-Augustin,  n°  74  bis.  La  hernie  remonte  à 
quatre  ans.  Le  malade  n'a  jamais  porté  de  bandage.  Elle  sort  rare- 
ment d'ailleurs  et  est  toujours  facile  à  réduire.  Elle  est  sortie  aujour- 
d'hui pendant  une  lutte.  Pris  de  douleurs  extrêmement  vives,  le 
blessé  se  fait  transporter  immédiatement  à  l'hôpital. 

A  son  entrée.  — Hernie  inguinale  droite.  Elle  est  demeurée  à  la  par- 
tie supérieure  du  scrotum.  Volume  d'un  œuf  ordinaire.  —  Après  un 
quart  d'heure  de  tentatives  de  taxis,  nous  pratiquons  la  kélotomie 
qui  est  aisée.  —  Débridement  sur  trois  points  du  collet  fibreux  du 
sac.  Réduction.  —  Des  points  de  suture  au  catgut  ferment  la  plaie, 
ainsi  que  l'orifice  du  sac.  Drainage.  Pansement  antiseptique.  —  Le 
soir  :  Pas  de  fièvre,  bon  état  général. 

4.  —  Pas  de  fièvre.  Une  garde-robe  dans  la  soirée. 

5.  — Le  pansement,  renouvelé,  ne  contient  qu'une  très  petite  quan- 
tité de  pus. 

7.  —  Le  tube  est  retiré. 

8.  —  Pansement  au  diachylon;  et  le  10,  guérison.  Exeat. 

Obs.  DGXGII.  —  Hernie  inguinale  droite  étranglée.  Mort  (observa- 
tion publiée  dans  une  thèse  sur  la  Mort  par  congestion  pulmonaire 
dans  V étranglement  herniaire,  Paris,  1881).  —  Évrard  (Saturnin), 
soixante-treize  ans,  entre  le  11  juillet  1881,  salle  Saint-Augustin, 
n°  72.  On  apporte  ce  malade  à  onze  heures  du  matin  dans  un  état 
de  prostration  considérable.  Une  hernie  inguinale  droite  qu'il  porte 
depuis  longtemps  s'est  étranglée,  il  y  a  quatre  jours.  Depuis  ce 
moment,  il  n'a  rendu  par  l'anus  ni  gaz  ni  matières  fécales.  Dans 
la  matinée,  il  a  eu  deux  fois  des  vomissements  fécaloïdes  abondants. 
Pas  de  taxis  :  anurie  presque  complète. 

Etat  actuel.  —  Tumeur  inguinale  peu  volumineuse,  douloureuse 
à  la  pression,  pirjforme  à  grosse  extrémité  inférieure.  Il  y  a  un 
refroidissement  général  très  prononcé  ;  le  malade  est  abattu,  répond 
pénibiiment  aux  questions  qu'on  lui  adressa.  Eructations  à  odeur 
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fécaloïde.  —  Nous  essayons  de  réduire  par  le  taxis  :  mais  la  durée  déjà 
ancienne  des  accidents  nous  empêche  d'insister.  —  Pas  d'anesthésie 
à  cause  de  la  torpeur  du  malade.  —  Une  incision  verticale  de  12  à 
15  centimètres,  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans,  est 
pratiquée  sur  la  tumeur.  A  un  moment,  nous  croyons  être  sur  l'in- 
testin formant  une  tumeur  noirâtre  facile  à  isoler  :  mais  la  direc- 
tion des  fibres  s'entre-croisant  dans  tous  les  sens,  la  direction  des 
vaisseaux,  également  distribués  sans  ordre,  nous  montrent  notre  er- 
reur :  nous  continuons  donc  à  chercher,  avec  la  sonde  cannelée,  et 
en  redoublant  de  prudence.  Enfin  le  sac  est  ouvert  et  l'intestin  mis 
à  nu.  11  y  a  peu  de  liquide  dans  le  sac.  Quant  à  l'intestin  noirâtre  et 
recouvert  de  fausses-membranes,  il  nous  paraît  assez  résistant  pour 
être  rentré  :  pas  de  coloration  feuille-morte  d'ailleurs.  Le  collet  de 
l'étranglement  est  d'ailleurs  dans  un  bon  état  et  l'intestin  paraît 
normal  au-dessus  et  au-dessous  de  la  portion  herniée.  Nous  la  ren- 
trons, après  l'avoir  lavée  avec  la  solution  phéniquée  forte,  sous  la 
pulvérisation,  et  après  avoir  débridé  l'anneau  sur  cinq  points  péri- 
phériques :  résection  du  sac.  —  Suture  métallique.  Pansement  de 
Lister.  Linges  chauds.  Potion  de  Todd. 

Le  malade  ne  se  relève  pas.  Deux  heures  après  l'opération,  il  a  un 
dernier  vomissement  fécaloïde,  à  la  suite  duquel  il  meurt,  sans  gran- 
des souffrances  apparentes. 

Autopsie.  —  Le  sac  est  dans  le  même  état  que  la  veille.  Pas 
d'épanchement  sanguin.  Le  collet  vu  sur  la  paroi  postérieure  de 
la  suture  étoilée  par  suite  des  cinq  débridements  placés  à  égale  dis- 
tance les  unes  des  autres.  Pas  de  sang  ni  de  pus  dans  le  péritoine, 
qui  est  absolument  normal.  Nous  retrouvons  Yanse  réduite  du  côté 
du  petit  bassin.  Elle  se  reconnaît  à  la  coloration  plus  noire  de  l'in- 
testin à  ce  niveau. 

Pour  nous  assurer  de  sa  résistance,  nous  pratiquons  l'expé- 
rience suivante.  Nous  détachons  environ  lm,50  de  l'intestin,  dont 
lm,20  au-dessus  de  l'étranglement,  les  10  centimètres  d'intestin 
hernié,  enfin  les  20  centimètres  au-dessous,  ce  qui  reste  du  petit 
intestin  entre  la  portion  malade  et  le  cœcum.  Nous  faisons  passer 
dans  ce  tube  par  le  trou  supérieur  un  fort  courant  d'eau  :  l'intestin 
ne  se  brise  pas.  Le  même  courant  est  maintenu,  l'intestin  étant 
fermé  à  un  orifice  inférieur  :  rupture  à  5  centimètres  au-dessous  de 
la  portion  herniée.  Nous  interceptons  la  circulation  au-dessus  de 
cette  ouverture  :  nouvelle  rupture  à  6  centimètres  au-dessus. 

Cette  épreuve  prouve  évidemment  que  l'intestin  hernié  devait 
être  réduit. 

Le  petit  intestin  est  très  dilaté  au-dessus  de  l'étranglement  :  au- 
dessous  le  tube  a  tellement  diminué  de  volume  que  nous  prenons  un 
instant  PS  iliaque  pour  l'uretère  correspondant. 
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La  vessie  renferme  un  peu  d'urine  albumineuse.  Hypertrophie 
simple  de  la  prostate.  La  muqueuse  vésicale  est  un  peu  conges- 
tionnée au  niveau  de  son  bas-fond.  —  Rate  et  foie  :  rien  d'anor- 
mal. —  Les  reins  sont  énormes  et  très  fortement  congestionnés. 
En  en  pratiquant  la  coupe,  nous  trouvons  quelques  kystes  à  leur 
intérieur.  —  Congestion  pulmonaire  intense  des  deux  côtés.  —  Rien 
au  cerveau. 

Obs.  DCXGIII.  —  Hernie  inguinale  étranglée.  Opération.  Mort. 
Autopsie  :  étranglement  interne  par  une  bride  épipiolque.  — 
Madame  Glaudet,  soixante-quatre  ans,  couturière,  entre  le 
18  juin  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  41.  Porte  depuis  plusieurs 
années  une  hernie  inguinale  double.  La  hernie  du  côté  droit  était 
plus  ancienne,  et  la  malade  pouvait  réduire  l'une  et  l'autre  hernie 
avec  une  égale  facilité,  quand,  avant-hier,  sans  cause  appréciable,  il 
survint  un  étranglement  de  la  hernie  du  côté  droit  (tentatives  assez 
prolongées  de  taxis  par  un  médecin  :  insuccès). 

A  son  entrée  (1  heure  de  l'après-midi).  —  Nous  constatons 
du  côté  gauche  une  hernie  inguinale  de  moyen  volume  à  réduction 
facile.  Du  côté  droit  est  une  tumeur  ovoïde,  allongée  dans  le  sens  de 
l'arcade  crurale  au-dessus  de  laquelle  elle  est  manifestement  située. 
Cette  tumeur  a  le  volume  d'un  gros  œuf  de  poule  et  est  le  siège 
d'une  inflammation  manifeste.  La  peau  est  rouge  et  distendue. 
L'exploration  est  douloureuse,  mais  permet  cependant  d'apprécier 
que  le  sac  herniaire  contient  de  l'épiploon  et  de  l'intestin.  Le  pé- 
dicule de  la  hernie  est  particulièrement  douloureux  au  toucher. 
Faciès  altéré  :  yeux  enfoncés  dans  l'orbite,  peau  moite.  Le  ventre  est 
ballonné,  la  malade  n'a  pas  été  à  la  selle  depuis  quatre  jours  etadéjà 
vomi  plusieurs  fois.  Température  37°.  Pouls  petit.  — Bain,  sans  ré- 
sultat du  reste. 

A  4  heures  kélotomie  après  chloroformisation.  L'incision  du  sac 
ne  donne  issue  qu'à  une  très  légère  quantité  de  liquide  noir  sans 
caractères  déterminés.  Nous  arrivons  enfin  sur  l'intestin  qui  ne  pré- 
sente rien  d'anormal,  si  ce  n'est  de  la  rougeur  et  de  la  congestion 
assez  intense.  Constriction  très  prononcée  de  l'anse  intestinale  par 
le  collet  du  sac.  Débridement  en  haut  et  en  dedans  avec  une  cer- 
taine difficulté  à  cause  de  la  constriction  si  énergique  du  collet.  Enfin 
réduction  de  l'anse  herniée,  après  s'être  bien  assuré,  au  préalable, 
par  une  légère  traction  sur  l'intestin,  que  celui-ci  n'était  pas  enroulé 
sur  lui-même  et  ne  présentait  aucun  étranglement  plus  haut. 

La  réduction  faite,  nous  lions  avec  des  fils  de  catgut  les  brides  épi- 
ploïques  qui  entouraient  l'anse  herniée  et  les  réséquons.  Nous  sutu- 
rons le  sac  profondément  et  ensuite  les  deux  lèvres  de  la  plaie  super- 
ficielle. Drain  à  la  partie  déclive  avec  autre  ouverture  pratiquée  plus 
loin  par  transfixion.  Pansement  de  Lister.  Compression  ouatée  éner- 
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gique. —  Le  soir  T.  37°, 2.  Une  pilule  d'extrait  thébaïque  de  5  centigr. 
Potion  de  Todd. 

19.  —  La  malade  se  sent  fatiguée  :  elle  vomit  des  matières  fécaloïdes 
en  grande  quantité,  et  finit  par  succomber  le  lendemain  matin  à 
quatre  heures. 

Autopsie. — A  l'ouverture  du  corps  nous  trouvons  l'estomac  et 
les  intestins  extrêmement  dilatés.  Le  cœcum  et  les  côlons  sont  le  siège 
d'une  dilatation  particulièrement  considérable.  En  portant  notre 
examen  du  côté  de  la  région  inguinale  droite,  nous  retrouvons  l'anse 
intestinale  bien  refoulée  dans  la  cavité  abdominale,  mais  étranglée 
d'une  façon  extraordinaire  par  une  bride  épiploïque,  d'où  l'arrêt  com- 
plet des  matières.  L'anse  herniée  fait  partie  de  la  moyenne  partie  de 
l'intestin  grêle,  et  ne  présente  aucune  lésion,  si  ce  n'est  de  l'engoue- 
ment et  un  peu  d'inflammation.  Pas  trace  de  péritonite. 

Les  autres  organes  sont  sains. 

Obs.  DCXG1V.  —  Hernie  épiploïqueinguino-scrotale  droite  irréductible . 
Cataplasmes.  Bains.  Amélioration.  —  Robinet  (Pierre),  quarante- 
sept  ans,  ferblantier,  entre  le  29  décembre  1880,  au  n°  77  de  la  salle 
Saint-Augustin.  Depuis  plusieurs  années  il  porte  une  hernie  scro- 
tale  qu'il  faisait  rentrer  facilement.  Cette  hernie  étant  quelque- 
fois douloureuse  il  était  obligé  de  retirer  de  temps  à  autre  son  ban- 
dage. Avant-hier,  sans  cause  connue,  il  n'a  pu  la  réduire,  souf- 
frances vives. 

A  son  entrée.  —  Dans  le  scrotum  du  côté  droit  est  une  tumeur 
piriforme  dont  la  grosse  extrémité  regarde  en  bas,  et  dont  le  som- 
met se  prolonge  dans  le  canal  inguinal.  La  peau  à  sa  surface  pré- 
sente une  teinte  rougeâtre  et  lisse.  La  pression  est  très  douloureuse. 
On  ne  trouve  nulle  part  de  fluctuation  ni  de  transparence.  La  tumeur 
est  mollasse  dans  sa  partie  supérieure,  non  rénitente,  dure  et  résis- 
tante à  sa  partie  inférieure.  On  sent  très  nettement  au-dessous  le  tes- 
ticule qui  ne  fait  pas  corps  avec  elle.  La  tumeur  se  prolonge  dans  le 
canal  inguinal.  Partout  la  matité  est  absolue.  Le  malade  n'a  eu  ni 
nausées,  ni  vomissements,  il  va  à  la  garde-robe.  —  On  essaye  de  ré- 
duire la  hernie  :  insuccès.  Cataplasmes,  bains,  repos  au  lit. 

Au  bout  de  vingt-sept  jours,  la  tumeur  ayant  beaucoup  diminué, 
le  malade  demande  sa  sortie.  —  On  lui  ordonne  de  porter  un  bandage 
dès  qu'il  pourra  le  supporter.  —  Exeat. 

Obs.  DCXCV.  —  Hernie  inguino-scrotale  droite  étranglée.  Ponction 
du  sac.  Réduction.  Guérison.  —  Charles  (Anatole),  trente  et  un  ans, 
cimentier,  entre  le  10  janvier  1880,  au  n°  9  de  la  salle  Saint-Augustin. 
11  y  a  trois  ans,  à  la  suite  d'un  effort  pour  soulever  un  fardeau,  il 
ressentit  une  douleur  au  niveau  de  l'aine,  puis  le  lendemain,  en  se 
levant,  remarqua  au-dessus  du  pli  de  l'aine  une  tumeur  allongée  du 
volume  d'une  noix,  Pendant  plusieurs  mois  il  y  fit  à  peine  attention 
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d'autant  qu'elle  ne  le  gênait  aucunement  et  qu'elle  paraissait  et 
disparaissait  d'elle-même.  Peu  à  peu  la  tumeur,  qui  n'était  autre 
qu'une  hernie,  est  devenue  inguino-pubienne.  Elle  n'occasionnait  au- 
cune douleur  et  le  malade  la  faisait  rentrer  facilement,  il  ne  portait 
pas  de  bandage.  Il  y  a  dix-huit  mois,  à  la  suite  d'un  travail  forcé,  il 
éprouva  de  violentes  douleurs  dans  le  ventre  et  du  côté  de  l'aine;  la 
hernie  était  descendue  dans  le  scrotum.  Ayant  essayé  de  la  faire 
rentrer,  il  n'y  put  parvenir  et,  une  heure  après,  il  fut  pris  de  nausées 
et  de  vomissements,  mais  non  stercoraux.  Pas  de  garde-robe,  pas  de 
gaz  par  l'anus. 

Au  bout  de  quatre  heures,  inquiet  et  souffrant  beaucoup,  il  fit 
appeler  un  médecin  qui,  sans  l'avoir  anesthésié,  essaya  le  taxis  pen- 
dant un  quart  d'heure  sans  pouvoir  obtenir  la  réduction.  Vingt  mi- 
nutes après  cette  première  tentative,  il  faisait  placer  le  malade  hors 
du  lit,  la  tête  en  bas,  les  jambes  fortement  élevées  par  un  aide  et 
recommençait  le  taxis  sans  réussir  cette  fois  encore.  Un  grand  bain 
d'une  heure  fut  ordonné.  Dans  le  bain  le  malade  s'efforça  en  vain  de 
faire  rentrer  sa  hernie.  S'étant  couché  il  s'endormit,  et  pendant  son 
sommeil  la  hernie  se  réduisit  d'elle-même.  Depuis  le  bain  les  vomis- 
sements avaient  cessé  ;  l'étranglement  s'était  produit  à  cinq  heures 
du  soir  et  la  rentrée  de  la  hernie  avait  dû  se  faire,  croit  le  malade, 
vers  les  4  heures  du  malin.  A  partir  de  ce  moment,  usage  d'un  ban- 
dage que  le  malade  enlevait  la  nuit,  mais  qu'il  ne  quittait  que  rare- 
ment le  jour.  La  hernie  sortait  quelquefois,  et  la  réduction  en  était 
toujours  facile. 

Avant-hier,  9  janvier,  vers  huit  heures  du  soir,  il  a  eu  de  violentes 
coliques  et  une  selle  ordinaire  mais  très  abondante;  pendant  10  mi- 
nutes, il  s'est  senti  soulagé,  puis  les  coliques  se  sont  fait  sentir  de 
nouveau  et  la  hernie  s'est  produite.  Une  heure  après,  il  a  vomi  ce 
qu'il  a  mangé,  puis  a  eu  des  vomissements  glaireux  mais  non  féca- 
loïdes.  A  trois  reprises  pendant  une  ou  deux  minutes  il  a  essayé  de 
faire  rentrer  la  tumeur  herniaire,  mais  la  pression  qu'il  exerçait 
dessus  était  tellement  douloureuse,  qu'il  n'a  pu  continuer.  Un  mé- 
decin appelé  dans  la  nuit  emploie  mais  sans  succès  le  taxis  pendant 
quelques  minutes  et  conseille  le  transport  du  malade  à  l'hôpital  où 
il  arrive  à  six  heures  du  matin.  Toute  la  nuit  les  nausées,  les  vomis- 
sements glaireux  ont  continué,  il  n'y  a  eu  ni  garde-robe  ni  sortie  de 
gaz  par  l'anus. 

A  son  arrivée,  l'interne  de  garde,  après  avoir  essayé  de  réduire  la 
hernie,  le  fait  mettre  dans  un  bain.  Les  vomissements  sont  toujours 
très  fréquents  ;  pas  de  garde-robe,  pas  de  gaz  par  l'anus,  Glace  à. 
l'intérieur  et  sur  la  tumeur  herniaire, 

A  la  visite,  nous  trouvons  dans  l'aine  et  dans  la  moitié  du  scrotum 
du  côté  droit  un©  tumeur  allongée,  piriforme,  du  volume  d'une 
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grosse  poire,  douloureuse  à  la  pression,  mate  à  la  percussion.  Un 
peu  d'empâtement  vers  la  partie  supérieure  de  la  tumeur.  Le  faciès 
du  malade  n'est  pas  altéré,  le  pouls  est  plus  petit  qu'a  l'étatnormal,  la 
température  est  aussi  plus  basse,  36°, 5;  le  ventre  n'est  ni  ballonné  ni 
sensible.  — On  commence  le  taxis  dans  la  position  verticale  renversée: 
insuccès.  Le  sac  est  rempli  de  liquide.  On  fait  alors  une  ponclion 
avec  un  trocart  àbydrocèle  et  l'on  retire  150  grammes  de  sérosité, 
sanguinolente  d'abord,  mélangée  de  caillots  ensuite.  On  sent  alors 
l'anse  intestinale  étranglée,  et  en  exerçant  une  pression  directe  sur 
cette  anse  d'intestin,  on  obtient  la  réduction.  Bandage  en  spica.  — 
Dans  la  journée  qui  suit  l'opération  il  n'y  a  pas  de  garde-robes,  mais 
beaucoup  de  gaz  par  l'anus.  La  nuit  est  bonne. 

Le  lendemain,  l'état  du  malade  est  très  bon;  rien  du  côté  du 
ventre,  le  pouls  est  normal,  mais  la  température  est  toujours  à  36°, 8. 
— Purgatif.  Deux  heures  après  première  garde-robe,  puis  deux  autres 
dans  la  journée. 

Le  troisième  jour,  un  peu  de  constipation.  Huile  de  ricin  30  grammes . 

A  partir  du  quatrième  jour,  selle  chaque  matin  comme  d'habitude. 

Le  21  janvier,  le  malade  sort  parfaitement  guéri.  On  lui  prescrit 
l'usage  d'un  bandage. 

Obs.  DCXCVI.  —  Hernie  inguino-scrotale  gauche  irréductible.  Taxis. 
Compression  avec  la  bande  de  caoutchouc.  Bains.  Nouvelle  tentative 
de  taxis.  Insuccès.  —  Desfeux  (Albert),  vingt-neuf  ans,  journalier, 
entre  le  27  janvier  1881,  au  n°  22  de  la  salle  Sainte-Marthe.  Il  y  a 
trois  ans,  après  un  effort  pour  soulever  une  caisse,  il  avait  vu  un 
gonflement  survenir  dans  l'aine  gauche  :  le  gonflement  apparaissait 
et  disparaissait,  puis,  environ  un  an  après,  ce  gonflement  se  montrait 
dans  le  scrotum  du  côté  gauche.  Un  médecin  diagnostiqua  une  her- 
nie et,  après  l'avoir  fait  rentrer,  lui  conseilla  un  bandage. 

Hier,  sans  cause  appréciable,  la  hernie  est  sortie  et  il  n'a  pu  la 
rentrer  comme  d'habitude.  lia  été  chez  un  médecin  qui  n'a  pu  la 
réduire  par  le  taxis.  Il  a  mangé  comme  à  son  ordinaire,  a  été  à  la 
garde-robe,  n'a  point  eu  de  nausées  ni  de  vomissements.  En  un  mot 
il  n'y  a  pas  eu  de  phénomènes  d'étranglement. 

Etat  actuel.  —  La  tumeur  inguino-scrotale  est  volumineuse,  elle 
peut  être  comparée  à  la  tête  d'un  fœtus  de  sept  mois.  A  la  mensura- 
tion on  trouve  12  centimètres  de  longueur  sur  7  de  large.  Elle 
est  molle,  douloureuse  à  la  pression.  On  sent,  à  la  partie  antéro- 
interne  et  supérieure,  le  testicule  qui  est  parfaitement  mobile  et 
indépendant  de  la  tumeur.  Pas  de  sonorité.  —  Taxis.  Après  onze 
minutes,  n'arrivant  à  aucun  résultat,  on  place  le  malade  la  tête  en 
bas  :  taxis,  sans  succès.  —  Bain.  On  applique  la  bande  de  caoutchouc, 
mais  le  malade  ne  peut  supporter  cette  compression  excessivement 
douloureuse. 
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"2'J  janvier.  —  Le  malade  n'a  aucun  symptôme  d'étranglement  :  il 
va  à  la  garde-robe  :  pas  de  nausées  ni  de  vomissements.  Bain. 

A  son  retour  on  essaie  de  nouveau  le  taxis  après  chloroformisation, 
le  taxis  échoue. 

30.  — Bain.  La  hernie  est  toujours  irréductible. 

~2  février.  —  Nouveau  taxis  :  insuccès. 

5.  —  Le  malade  sort  avec  sa  hernie  non  réduite. 

Obs.  DCXCVII.  —  Entéro-épiplocèle  crurale  étranglée.  Taxis.  Réduc- 
tion. —  Mouton,  trente-neuf  ans,  couturière,  entre  le  16  mai,  salle 
Sainte-Marthe,  n°  41.  Hernie  crurale  droite  sortie  une  fois  il  y  a 
huit  mois.  Elle  est  rentrée  facilement  et  depuis  cette  époque  la  ma- 
lade a  porté  un  bandage.  Le  15  mai  à  trois  heures  de  l'après-midi 
la  hernie  sortit  de  nouveau  et  la  malade  éprouva  aussitôt  une  vive 
douleur  dans  l'aine.  La  réduction  lui  fut  impossible.  Bientôt  de  vives 
coliques  se  firent  sentir.  Pas  de  vomissements.  Le  16,  pas  de  selle  ni 
d'issue  de  gaz  par  l'anus.  A  son  entrée  à  l'hôpital  à  deux  heures  et 
demie,  le  taxis  pratiqué  sans  chloroforme  permet  de  réduire  une 
partie  de  la  masse  herniée  et  la  tumeur  qui  avait  le  volume  d'une 
grosse  noix  est  réduite  de  moitié.  La  partie  restante  est  molle. 

La  nuit,  les  douleurs  et  les  coliques  ont  cessé,  des  gaz  ont  été 
expulsés  par  l'anus. 

17.  —  La  malade  va  bien,  la  tumeur  est  molle,  indolore,  si  ce  n'est 
à  une  pression  très  forte.  Le  ventre  est  plat. 

Il  paraît  rester  un  peu  d'épiploon  fixé  dans  le  sac,  mais  l'intestin 
a  été  réduit  par  la  manœuvre  du  taxis. 

Purgation  avec:  calomel,  0  gr.  60  et  poudre  de  jalap,  15  grammes. 

Selles  abondantes  dans  la  journée. 

Le  malade  sort  guéri  le  21  mai. 

Ous.  DCXCVIII.  —  Hernie  crurale  étranglée.  Anus  contre  nature.  Mort. 
Autopsie.  Disposition  curieuse  du  conduit  herniaire.  —  Gérard,  qua- 
rante-six ans,  journalière,  entre  le  17  janvier  1881,  salle  Sainte-Mar- 
the, n°  50.  Cette  femme  portait  depuis  sept  ans  deux  hernies  crurales 
mais  qui  ne  sortaient  que  d'une  façon  exceptionnelle  et  pour  lesquelles 
elle  ne  mettait  pas  de  bandages.  Jamais  d'accidents  d'étranglement. 

Le  14  janvier,  dans  des  efforts  de  toux,  elle  sentit  sortir  sa  hernie 
du  côté  droit.  Prise  immédiatement  de  douleurs  abdominales  et  de 
vomissements,  elle  fit  venir  un  médecin,  le  lendemain,  qui  ne  put 
réduire  l'intestin  malgré  des  efforts  prolongés  de  taxis.  Vomissements 
porracés:  douleurs  très  intenses  et  arrachant  continuellement  des 
cris  à  la  malade.  Depuis  vendredi  l'occlusion  est  complète  :  il  ne 
sort  ni  gaz  ni  matières  par  l'anus. 

La  nuit  dernière  une  légère  détente  s'effectue  dans  les  phéno- 
mènes douloureux;  les  vomissements  restent  porracés,  mais  devien- 
nent moins  fréquents,  la  malade  peut  reposer  un  peu. 
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A  son  entrée.  —  Faciès  à  peu  près  normal  :  les  réponses  sont  pré- 
cises et  faites  sans  effort.  La  douleur  est  moins  intense  que  les 
jours  précédents. 

L'examen  local  montre  dans  la  région  crurale  droite  une  petite 
tumeur  du  volume  d'une  mandarine,  résistante,  peu  mobile,  repo- 
sant par  sa  base  sessile  sous  l'arcade  crurale.  —  Malgré  la  longue 
durée  de  l'épanchement  (60  heures),  le  faciès  étant  bon  et  l'état  gé- 
néral satisfaisant,  nous  tentons  encore  quelques  efforts  de  taxis  pen- 
dant quelques  minutes.  Celui-ci  est  pratiqué  d'abord  dans  la  situa- 
tion horizontale,  puis  dans  la  position  verticale  renversée  :  insuccès. 

Le  sac  est  alors  ponctionné  avec  un  trocartfin  :  du  liquide  séro- 
sanguinolent  sort  en  petite  quantité  (2-3  cuillerées  à  bouche)  :  mais 
la  réduction  ne  peut  toujours  pas  être  effectuée. 

Kélotomie.  Une  incision  oblique  de  bas  en  haut  et  de  dedans  en 
dehors  passant  sur  la  partie  moyenne  de  la  tumeur  permet  d'arriver 
assez  vite  et  assez  facilement  dans  la  cavité.  Celle-ci  renferme 
encore  un  peu  de  liquide  séro-sanguinolent,  puis  : 

1°  Une  masse,  supérieure,  aplatie  de  haut  en  bas,  du  volume  d'une 
noix,  facile  à  reconnaître  pour  de  l'épiploon  à  son  aspect  jaunâtre 
et  à  sa  consistance  graisseuse  ; 

2°  Une  tumeur  constituée  par  l'intestin  hernié.  Celui-ci  situé  à  la 
partie  inférieure  de  la  plaie,  plus  volumineux  que  la  masse  épiploïque, 
d'une  longueur  de  4  à  6  centimètres  environ,  ayant  la  teinte  feuille- 
morte  foncée  qui  caractérise  la  gangrène,  complètement  froide 
d'ailleurs  :  donc  pas  de  doute  sur  l'existence  du  sphacèle. 

Nous  pratiquons  un  anus  contre  nature  :  inutile  d'ajouter  que  le 
sac  a  été  préalablement  débridé  sur  plusieurs  points  et  que  les  su- 
tures n'ont  été  faites  qu'après  la  constatation  de  la  perméabilité 
parfaite  de  l'ouverture.  Un  drain  volumineux,  de  6  centimètres 
environ,  est  introduit  presque  tout  entier  dans  le  seul  conduit  intes- 
tinal que  rencontre  le  doigt.  Pansement  phéniqué.  Spica. 

Le  soir,  température  36°, 6.  La  malade  va  très  bien,  et  n'accuse  que 
quelques  coliques  dans  la  région  ombilicale.  Pas  d'écoulement  de 
matières  ni  de  gaz,  pas  plus  par  la  plaie  que  par  l'anus.  On  prescrit 
un  julep  avec  de  l'extrait  thébaïque. 

18  janvier.  —  T.  M.  38°.  P.  95.  L'état  général  demeure  très  satis- 
faisant. Toujours  pas  de  matières  ni  de  gaz.  —  Le  soir  T. 38°, 8.  P.  94. 
Rien  de  nouveau. 

19.  —  Il  y  a  un  peu  d'affaiblissement.  La  température  est  assez 
élevée  (39°).  Enfin,  phénomène  beaucoup  plus  grave,  la  malade  n'a  eu 
aucun  écoulement  par  la  plaie.  Devant  ce  fait  nous  introduisons 
aussi  loin  que  possible  notre  index  dans  l'anus  contre  nature.  Il  est 
assez  fortement  serré,  mais  aucun  étranglement  ne  semble  subsister. 
Celte  exploration  détermine  une  légère  débâcle  de  matières  diar- 
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rhéiques  par  la  plaie,  et  la  malade  éprouve  un  soulagement  consi- 
dérable. 

20.  — Il  y  a  eu  dans  la  nuit  encore  quelques  évacuations  spon- 
tanées. La  malade  va  mieux  que  la  veille.  La  température  est  redes- 
cendue à  38°, 6.  Mais  la  faiblesse  est  encore  bien  grande. 

21.  —  Grande  faiblesse.  Pas  de  selles. 

22.  —  T.  38°,  8.  Subdelirium. 

23.  —  Nous  essayons  de  provoquer  de  nouvelles  évacuations  en 
introduisant  encore  une  fois  notre  index  dans  l'anus  contre  nature, 
mais  nos  tentatives  demeurent  inutiles.  Un  purgatif  huileux  est  pres- 
crit et  rendu  immédiatement  par  la  bouche. 

24.  —  Mort  à  2  heures  de  l'après-midi. 

L'autopsie  n'a  pu  être  complètement  pratiquée  par  suite  d'oppo- 
sition de  la  famille.  Cependant  nous  avons  prolongé  l'incision  et 
remonté  assez  haut  dans  le  ventre  pour  nous  rendre  compte  de  la 
disposition  des  parties. 

L'intestin  hernie  occupait,  avec  le  paquet  épiploïque,  un  véritable 
canal  à  l'extrémité  terminale  duquel  il  s'était  étranglé  dans  un 
anneau  du  fascia  cribriformis  :  cet  obstacle  avait  été  levé  par 
l'opération.  De  plus  le  canal  avait  été  fortement  dilaté  à  sa  partie 
terminale  sur  2  ou  4  centimètres;  mais  remontant  assez  haut  dans  la 
cavité  abdominale  à  8  ou  9  centimètres  au  moins,  il  avait  continué 
non  pas  à  étrangler  l'intestin,  mais  à  exercer  une  constriction  assez 
forte  pour  rendre  non  seulement  son  canal  imperméable,  mais  encore 
pour  appliquer  l'une  contre  l'autre  les  deux  parois  du  tube  en 
caoutchouc  maintenu  à  demeure. 

Ajoutons  qu'à  la  partie  supérieure  de  ce  canal  nous  sentons  une 
sorte  de  second  collet,  celui-ci  situé  dans  le  ventre,  facilement  traversé 
par  le  doigt,  mais  capable  cependant  de  le  serrer  même  sur  le  cadavre. 

C'est  dans  le  canal,  à  2  centimètres  au-dessous  de  ce  collet,  que 
se  trouve  l'éperon;  nous  avons  beaucoup  de  mal  à  pénétrer  dans  le 
bout  inférieur  de  l'intestin.  La  sonde  au  contraire  a  laissé  une  voie 
toute  tracée  pour  arriver  dans  le  bout  supérieur.  D'ailleurs  l'écoule- 
ment de  matières  prouve  bien  que  le  tube  avait  été  introduit  dans 
cette  extrémité. 

A  l'aide  d'un  long  bistouri  nous  débridons  ce  collet  supérieur,  guidé 
par  l'index  poussé  aussi  loin  que  possible.  Nous  éprouvons  en  le 
coupant  une  sensation  qui  permet  de  croire  à  un  étranglement  de 
nature  fibreuse. 

Obs.  DCXCIX.  —  Hernie  crurale  droite  étranglée.  Mort  subite.  — 
Dérivot  (Marie),  cinquante  et  un  ans,  fleuriste,  entre  le  17  janvier 
1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°  45.  Cette  femme  est  apportée  à  l'hôpital 
à  8  heures  et  demie  du  soir. 

A  son  entrée  :  hernie  crurale  droite  du  volume  d'un  gros  œuf  de 
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poule.  Elle  existe  depuis  plusieurs  années  :  la  malade  portait  un 
bandage.  24  heures  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  celui-ci  a  laissé  pas- 
ser l'intestin  qui  s'est  étranglé  au  moment  d'efforts  déterminés  par 
des  vomissements.  L'état  général  est  bon;  la  malade  accuse  à  peine 
quelques  coliques  :  depuis  24  heures  il  n'a  été  rendu  ni  gaz  ni  ma- 
tières fécales  :  quelques  vomissements  porracés  seulement  dans  la 
journée.  — Taxis,  sans  endormir  la  malade,  d'abord  horizontalement, 
puis  la  tête  en  bas.  Ces  tentatives  demeurent  inutiles,  mais  en  raison 
de  la  bénignité  de  l'état  général,  l'interne  croit  pouvoir  attendre  la 
visite  du  lendemain  :  julep  thébaïque.  —  Un  peu  de  sommeil  pendant 
la  nuit. 

A  six  heures  du  matin  elle  reçoit  de  la  religieuse  une  tasse  de  lait 
qu'elle  prend  avec  plaisir,  n'accusant  aucun  malaise  nouveau. 
A  7  heures,  l'infirmière  la  trouve  morte  dans  son  lit  :  les  voisines 
n'ont  rien  entendu,  rien  vu  qui  signalât  le  moment  du  décès. 

L'autopsie  n'a  pu  être  pratiquée. 

Obs.  DGC.  —  Hernie  crurale  étranglée.  Kélotomie.  Erysïpèle.  Mort 
vingt-sept  jours  après  l'opération.  Autopsie.  —  Tassard  (Pascaline), 
cinquante-huit  ans,  domestique,  entre  le  27  décembre  1881,  salle 
Sainte-Marthe,  n°  45.  Bonne  santé  habituelle.  Elle  a  eu  trois  enfants. 
Après  le  dernier  accouchement,  il  y  a  dix-sept  ans,  elle  aurait  eu 
une  descente  de  matrice.  On  lui  a  mis  à  ce  moment  un  anneau 
pessaire  qu'elle  a  gardé  pendant  cinq  ans  sans  le  retirer,  il  s'est  fait 
une  eschare  de  la  paroi  recto-vaginale  et  une  large  fistule  :  opération 
dans  notre  service  le  22  janvier  1880  :  guérison  parfaite. 

Elle  avait  depuis  dix-sept  ans  une  hernie  crurale  gauche,  de  la 
grosseur  d'une  noix,  pour  laquelle  elle  n'a  jamais  porté  de  ban- 
dage. 

Cette  hernie  s'étrangla,  avant-hier  soir,  25  décembre.  A  été  trans- 
portée à  l'hôpital  et  opérée  le  28  au  matin  :  l'intestin  est  réduit  fai 
lement  ;  le  sac  est  lié  au  catgut  et  excisé.  —  Sutures,  drainage, 
pansement  de  Lister. 

La  suture  ne  réussit  que  dans  une  partie  de  l'étendue. 

7  janvier.  —  Les  lèvres  de  la  plaie  sont  tuméfiées  et  rouges. 

8.  —  Erysipôle  :  passage  à  l'isolement.  — Les  jours  suivants,  il  y  a 
des  vomissements  bilieux  et  de  la  diarrhée.  Les  lèvres  et  la  plaie  se 
désunissent  presque  complètement  et  il  se  fait  un  petit  point  de  spha- 
côle  à  la  partie  externe  de  l'incision. 

11.  — La  rougeur,  qui  s'était  étendue  rapidement  à  tout  l'abdomen 
et  à  la  partie  supérieure  des  deux  cuisses,  diminue. 

13.  —  L'érysipèle  est  arrêté,  la  rougeur  disparaît  rapidement. 
Mais  il  survient  une  diarrhée  extrêmement  abondante  qui  augmente 
encore  les  jours  suivants  et  qui  affaiblit  considérablement  la  malade. 

17.  —  La  plaie  est  blafarde  et  la  suppuration  s'est  arrêtée. 
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25.  —  La  suppuration  se  rétablit  ;  la  faiblesse  de  la  malade  est 
très  grande. 

1er  février.  —  La  plaie  est  bien  détergée;  elle  est  très  étendue, 
mais  superficielle  et  en  bonne  voie  de  réparation. 

La  malade  commence  à  se  lever  le  8  février. 

10.  —  L'état  général  redevient  mauvais  ;  la  malade  s'affaiblit,  ne 
mange  pas,  est  souvent  assoupie. 

22.  —  Il  y  a  un  peu  de  mieux  aujourd'hui-;  la  malade  est  assez 
gaie. 

25.  — La  malade  meurt  à  3  heures  de  l'après-midi,  sans  secousse, 
et  sans  avoir  présenté  rien  de  spécial. 

Autopsie.  —  Les  poumons  sont  absolument  sains  ;  pas  d'adhérences 
pleurales.  —  Le  cœur  est  flasque,  à  muscle  pâle,  jaunâtre,  un  peu 
friable;  les  valvules  sont  intactes.  —  V!  aorte  est  graisseuse,  mais  sans 
plaques  d'athérome.  —  La  dégénérescence  graisseuse  est  surtout 
marquée  dans  le  foie,  qui  présente  à  sa  surface  de  larges  taches 
jaunâtres,  et  à  l'intérieur,  des  îlots  de  même  couleur.  A  côté  de  ces 
parties  très  friables,  en  pleine  dégénérescence  graisseuse,  d'autres 
sont  moins  malades  et  présentent  la  coloration  grisâtre  de  l'adipose 
hépatique  au  début.  —  La  rate  et  le  pancréas  ne  présentent  rien  de 
spécial.  —  Les  reins  paraissent  également  gras  ;  leur  substance  cor- 
ticale est  pâle,  et,  à  la  surface,  on  trouve,  comme  sur  le  foie,  des 
plaques  jaunes  de  dégénérescence  graisseuse  localisée.  —  L'estomac 
est  très  dilaté.  — L'intestin  ne  présente  pas  d'altérations;  il  est  com- 
plètement libre.  —  Seul,  le  grand  épiploon  adhère  par  un  point  de 
son  bord  gauche  à  la  cicatrice  de  kélotomie.  Les  tissus  en  ce  point 
sont  confondus  dans  une  masse  cicatricielle  résistante  et  il  n'y  a  plus 
traces  du  sac  herniaire.  Cette  cicatrice  est  située  entre  la  veine  cru- 
rale et  le  ligament  de  Gimbernat. 

On  trouve  dans  le  vagin  et  le  rectum  les  traces  de  la  fistule  dont 
la  malade  avait  été  opérée  en  1880  :  au  vagin,  il  existe,  immédiate- 
ment au-dessous  du  col  utérin,  une  cicatrice  transversale  de  4  centi- 
mètres de  longueur,  envoyant  plusieurs  prolongements  en  haut  et 
en  bas,  ce  qui  lui  donne  un  aspect  rayonné.  —  Dans  le  rectum,  on 
voit,  dans  un  point  correspondant,  c'est-à-dire  à  7  centimètres  de 
l'anus,  un  enfoncement  cicatriciel  ovalaire,  n'ayant  pas  tout  à  fait 
2  centimètres  dans  son  grand  axe  horizontal,  et  au  fond  duquel  fait 
saillie  un  bourgeon  charnu,  ce  qui  le  fait  ressembler  à  la  dépression 
ombilicale. 

C.  —  S  ILIAQUE. 


Obs.  DGCI.  —  Tumeur  de  l'S  iliaque.  Cachexie.  —  Faye  (Jean), 
quarante  et  un  ans,  fort  de  la  Halle,  entre  le  18  mai  1881,  au  n°  22, 
V  55 
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salle  Sainte-Marthe.  Pas  d'antécédents  héréditaires  ;  cependant,  père 
asthmatique.  Jamais  de  maladies  graves,  pas  de  syphilis.  Il  y  a  trois 
ans,  en  faisant  un  effort,  a  senti  une  sorte  de  craquement  dans  son 
côté,  et  depuis  a  toujours  souffert  en  cet  endroit,  a  continué  à 
travailler  pendant  deux  ans  en  prenant  des  bains  de  vapeur  et  de 
barèges  qui  le  soulageaient.  Depuis  un  an  recrudescence  des  symp- 
tômes. Le  travail  devient  impossible,  l'appétit  se  perd,  la  constipa- 
tion s'accentue,  et  les  douleurs  deviennent  plus  vives.  Le  malade 
portait  dans  le  flanc  gauche  une  tumeur  qui  a  peu  grossi.  Les 
forces  se  sont  perdues  peu  à  peu,  amaigrissement  considérable. 
Depuis  deux  mois,  les  selles,  bien  que  quotidiennes  et  dures,  sont 
devenues  fort  petites  et  finalement  se  sont  supprimées.  Il  y  a  un  mois, 
hémorrhagie  abondante  par  l'anus,  grand  affaiblissement  consécutif. 
Alors  vomissements  presque  continuels,  et  n'a  pu  prendre  que  des 
liquides  glacés.  Depuis  longtemps  le  traitement  a  consisté  en  iodure 
de  potassium. 

Etat  actuel.  —  Aspect  cachectique  prononcé  ;  teinte  jaune  paille, 
maigreur,  perte  des  forces  et  de  l'appétit,  mais  plus  de  vomisse- 
ments, coliques  continuelles  ;  ne  rend  ni  gaz  ni  matières  par  l'anus, 
ventre  ballonné.  Le  côlon  transverse  se  dessine  sous  la  peau,  tout  est 
souple  et  sonore,  excepté  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  gauche  où  on 
trouve  une  tumeur  diffuse  mate,  assez  dure,  sans  grand  changement 
de  coloration  à  la  peau,  du  volume  du  poing  environ.  —  Un  lavement 
purgatif  amène  une  selle.  Cataplasmes  laudanisés  ;  pilule  d'opium. 

Les  nuits  sont  mauvaises,  des  coliques  l'obligent  à  chaque  instant 
à  changer  de  position.  La  cachexie  est  très  avancée.  Il  souffre  de  la 
bouche  et  ne  peut  rien  mâcher.  La  cavité  buccale  est  en  effet  semée 
de  plaques  de  muguet.  —  Collutoire  au  borax,  et  gargarisme  au 
chlorate  de  potasse. 

Le  malade  reste  quinze  jours  dans  la  salle,  puis  sort  sur  sa 
demande. 

Obs.  DCCII.  —  Obstruction  intestinale.  Mort.  Autopsie.  Rétrécisse- 
ment cancéreux  de  l'S  iliaque  avec  péritonite  localisée.  —  Strasivecq 
(Jean),  soixante-neuf  ans,  horloger,  entre  le  14  novembre  1881,  salle 
Sainte-Marthe,  n°  30.  Pas  d'antécédents  héréditaires.  Bonne  santé 
habituelle.  Jamais  de  maladie  vénérienne.  Jamais  de  dysenterie, 
garde-robes  toujours  régulières  tous  les  jours.  Au  premier  de  ce 
mois,  constipation  pendant  trois  jours.  Nouvelle  gardexrobe  le  o,  et, 
depuis  cette  époque,  constipation  absolue.  —  Huile  de  ricin,  pilules 
de  croton,  lavement  de  tabac,  siphon  d'eau  de  seltz,  sonde  dans  le 
rectum,  électrisation  :  aucun  résultat. 

Etat  actuel.  —  Ventre  régulièrement  ballonné  ;  on  dislingue  le 
gros  et  le  petit  intestin  faisant  saillie  à  travers  la  paroi  abdominale, 
nausées,  vomissements  fécaloïdes.  Rien  au  toucher  rectal.  Etat 
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général  grave  ;  faciès  abdominal,  teint  jaune  paille,  pouls  petit, 
filiforme.  Un  peu  de  cyanose  des  lèvres,  congestion  des  deux  pou- 
mons. —  Lavement  sans  résultat,  huile  de  ricin  que  le  malade  vomit. 
Cet  état  s'aggrave  :  la  mort  arrive  le  21  novembre  1881. 

Autopsie.  —  Œdème  cérébral.  —  Cœur  flasque,  non  athéromateux. 
—  Congestion  intense  des  deux  poumons.  — Intestin  très  distendu  dans 
toute  sa  longueur  jusqu'au  point  d'union  du  côlon  descendant  et  de 
l'S  iliaque.  Là,  péritonite  localisée  avec  fausses  membranes  ;  c'est 
aussi  en  ce  point  qu'existe  un  rétrécissement  annulaire  dur,  cancé- 
reux, à  travers  lequel  peut  passer  une  grosse  sonde  cannelée  ;  au- 
dessus,  le  bol  fécal  forme  bouchon.  Rien  dans  le  bout  inférieur  de 
l'intestin. 

Obs.  DCCIII.  —  Rétrécissement  cancéreux  de  VS  iliaque.  —  Bignami 
(Caroline),  quarante-deux  ans,  lingère,  entre  le  27  décembre  1882, 
salle  Sainte-Marthe,  n°  36.  Son  père  est  mort  hydropique.  Une  de  ses 
sœurs  est  morte  tuberculeuse.  Dans  sa  jeunesse,  elle  a  eu  une 
adénite  suppurée,  dans  la  région  sous-maxillaire  droite.  En  1870, 
syphilis.  En  décembre  1880,  elle  se  surmena  et  éprouva,  surtout 
le  matin,  des  douleurs  sous  forme  do  barre  au  niveau  de  l'hypo- 
gastre.  La  constipation,  qui  existait  depuis  de  longues  années,  s'ac- 
centue ;  tous  ces  symptômes  augmentèrent  progressivement,  et, 
depuis  cinq  mois,  les  douleurs  sont  assez  violentes  pour  rendre  la 
marche  impossible.  Le  malade  se  plaint  surtout  de  crises  douloureuses 
qui  reviennent  irrégulièrement,  avec  des  intervalles  de  quelques 
heures  à  plusieurs  jours.  Les  accès  durent  parfois  quatre  ou  cinq 
heures,  et  les  douleurs,  sous  formes  d'élancements,  de  tiraillements, 
occupent  les  reins,  l'abdomen,  avec  prédominance  à  gauche,  et 
descendent  vers  les  aines  et  la  partie  supérieure  des  cuisses.  Pendant 
les  crises,  la  malade  vomit  des  aliments  ou  de  la  bile;  en  dehors  des 
accès  les  digestions  sont  assez  bonnes.  Selles  seulement  tous  les 
trois  jours.  Elle  rend  alors  une  assez  grande  quantité  de  matières 
diarrhéiques  et  parfois  des  matières  très  dures,  arrondies  ;  il  n'y 
a  jamais  eu  d'hémorrhagies  intestinales.  Les  lavements  suffisent  le 
plus  souvent  pour  vaincre  la  constipation,  et  les  débâcles  sont  tou- 
jours suivies  d'une  sédation  des  symptômes  douloureux.  La  malade 
s'est  aperçue,  il  y  a  cinq  mois,  de  la  présence  de  grosseurs  dans  le 
côté  gauche  du  ventre.  Depuis  six  à  sept  mois,  l'abdomen  était  déjà 
tendu,  volumineux,  et  le  corset  n'était  plus  supporté. 

Actuellement.  —  La  palpation  de  l'abdomen  n'est  douloureuse 
qu'au  niveau  de  la  fosse  iliaque  gauche.  Là  on  sent  profondément, 
un  peu  au-dessous  d'une  ligne  allant  de  l'ombilic  à  l'épine  iliaque 
antéro-supérieure,  une  tumeur  arrondie,  légèrement  mobile,  très 
dure,  du  volume  d'une  mandarine.  Le  vagin  est  normal;  le  col  de 
l'utérus,  un  peu  bosselé,  regarde  en  avant.  Par  le  toucher  rectal,  on 
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constate  qu'il  n'y  a  pas  d'obstacle  au  cours  des  matières  fécales  dans 
la  portion  accessible  au  doigt;  en  avant,  on  sent  le  corps  de  l'utérus 
en  rétroflexion. 

D'un  caractère  très  impressionnable,  cette  malade  a  eu  des  atta- 
ques de  nerfs.  Elle  a  beaucoup  maigri  depuis  le  début  de  sa 
maladie;  à  aucun  moment  il  n'y  a  eu  de  fièvre.  Les  règles  viennent 
régulièrement,  mais  sont  peu  abondantes.  Il  y  a  des  envies  fré- 
quentes d'uriner,  avec  expulsion  chaque  fois,  d'une  très  petite 
quantité  d'urine. 

3  janvier.  —  La  malade  est  allée  à  la  selle  quatre  ou  cinq  fois 
après  un  lavement,  et  avec  de  grandes  douleurs;  elle  a  rendu  une 
grande  quantité  de  matières  molles,  noirâtres.  Après  cette  évacua- 
tion, la  tumeur  iliaque  a  beaucoup  diminué  ;  elle  a  à  peine  le  quart 
du  volume  que  nous  avions  constaté  auparavant. 

12.  —  Depuis  trois  jours,  il  y  avait  des  douleurs  vives  dans  le 
ventre,  principalement  à  gauche  ;  elles  ont  cessé  après  l'expulsion 
de  matières  très  dures,  décolorées.  Depuis  dix  jours,  la  malade  est 
au  régime  lacté  et  à  l'iodure  de  potassium.  Les  vomissements  ont 
cessé.  Une  sonde  œsophagienne,  introduite  par  l'anus,  s'arrête  à 
14  centimètres  ;  nous  n'avons  pu  la  faire  pénétrer  plus  avant. 

28.  —  Les  souffrances  étant  toujours  aussi  fortes,  nous  nous  déci- 
dons à  une  opération,  et  la  malade  est  transférée  à  la  maison  de 
santé.  (Voy.  la  suite  de  l'observation  au  chapitre  des  Gastrotomies.) 

D.  —  Rectum  et  Anus. 

Les  affections  du  rectum  et  de  l'anus  comprennent  63  ob- 
servations ainsi  réparties: 


Prolapsus   1 

Obstruction  par  matières  fécales   1 

Rétrécissement  inflammatoire  ou  cicatriciel  .  1 

Cancers  du  rectum   4 

Hémorrhoïdes   8 

Ulcération  péri-anale   1 

Fissures  anales   3 

Abcès  de  la  marge  île  l'anus   6 

Fistules  anales   34 

Végétations  péri-anales   4 


Notre  première  malade  (obs.  DCCIV)  présentait  une  infir- 
mité peu  fréquente  dans  la  vieillesse,  et  qui  est  bien  plutôt 
l'apanage  de  l'enfance  :  un  prolapsus  de  la  muqueuse  rectale. 
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Nous  avons  employé  les  injections  d'ergotine  au  quinzième, 
pratiquées  avec  la  seringue  de  Pravaz  dans  le  tissu  cellulaire 
péri-anal,  selon  la  méthode  de  notre  collègue  Vidal  ;  20  gouttes 
ont  été  injectées  pendant  quinze  jours  consécutifs.  A  partir 
du  dixième  jour  le  prolapsus  ne  se  reproduisit  pas.  Malheu- 
reusement, un  mois  après,  l'infirmité  reparaissait  pour  dispa- 
raître de  nouveau  après  quelques  injections.  Dans  la  suite  la 
malade  n'a  pas  été  revue. 

L'observation  DCGV  relate  une  singulière  erreur  de  dia- 
gnostic, que  légitimait,  du  reste,  la  rareté  du  fait.  Un  volu- 
mineux bol  fécal  pris  pour  une  tumeur,  qu'un  confrère  de 
province  nous  envoyait  pour  l'opérer.  La  diagnose  put  être 
établie  et  avec  le  doigt  nous  enlevâmes  les  matières,  la  ma- 
lade fut  immédiatement  soulagée. 

Pour  les  considérations  générales  sur  les  Rétrécissements 
du  rectum,  leur  diagnostic  et  leur  traitement,  nous  renvoyons 
au  tome  III  de  nos  Cliniques  (p.  162  et  suivantes).  D'ailleurs 
le  seul  rétrécissement  fibreux  que  nous  ayons  eu  à  traiter 
était  remarquablement  bénin  par  son  siège  peu  élevé  et  la 
facilité  avec  laquelle  nous  l'avons  dilaté  avec  les  doigts. 

Sur  4  cas  d'Epithéliomas  du  rectum  un  seul  était  passible 
de  l'opération.  Nous  recommandons  beaucoup,  dans  l'ablation 
du  rectum,  de  garder  de  la  muqueuse  autant  que  possible 
afin  de  l'abaisser  et  de  la  suturer  à  la  peau  du  pourtour  de 
l'anus,  de  façon  à  éviter  l'épanchement  des  liquides  septiques 
dans  le  tissu  cellulaire. 

Nos  8  cas  d'Hémorrhoïdes  ne  présentent  rien  de  spécial  à 
mentionner.  Chez  la  plupart  des  malades  nous  avons  employé 
la  cautérisation  au  fer  rouge,  après  hémostase  préventive  par 
une  pince  hémostatique  à  la  base  de  chaque  bouton  hémor- 
rhoïdaire. 

L'observation  DCCXIX  a  trait  à  une  ulcération  péri-anale 
vraisemblablement  de  nature  tuberculeuse,  et  remarquable 
par  sa  persistance  :  après  trois  mois  et  demi  de  traitements 
variés,  elle  ne  s'était  pas  modifiée. 

Sur  les  3  cas  de  fissure  anale,  nous  sommes  parvenus  à  en 
guérir  un  par  des  moyens  médicaux;  mais  il  n'y  faut  pas 
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compter  et  la  dilatation  forcée,  avec  les  doigts,  ou  mieux  avec 
un  spéculum  à  longs  manches,  est  la  méthode  de  choix. 

Six  cas  d'abcès  de  la  marge  de  l'anus,  dont  la  plupart  se  sont 
guéris  par  simple  incision  sans  section  de  la  paroi  ano-rec- 
tale. 

Trente-quatre  cas  de  fistules  anales,  chiffre  énorme  puis- 
qu'il forme  plus  de  la  moitié  des  faits  pathologiques  qui  affé- 
rent au  rectum  et  à  l'anus.  11  se  dégage  de  la  lecture  de  ces 
observations:  1°  que  la  tuberculose  ne  peut  être  que  rarement 
incriminée;  2° que  l'étiologie  n'est  précise  que  3  fois  ;  le  sujet 
s'était  assis  sur  un  marteau  déposé  sur  une  chaise  (2  cas)  et  sur  le 
bord  d'une  chaise  (1  cas);  3° que  chez  tous  les  autres  malades 
aucune  cause  n'a  pu  être  trouvée. 

Nous  avons  opéré  ces  fistules  au  Ihermo-cautère  ou  au  bis- 
touri, toujours  sur  la  sonde  cannelée  introduite  dans  la  fistule 
ainsi  complétée  et  ramenée  au  dehors.  Aucune  complication 
après  cette  opération,  carie  seul  cas  d'érysipèle  qu'ilya  eu 
siégeait  à  la  face. 

Un  mot  à  propos  de  l'observation  DCCXXIX  :  elle  est  des 
plus  intéressantes.  Il  s'agit  de  trajets  fistuleux  multiples,  avec 
décollements  superficiels  et  profonds  des  parties  molles  de  la 
fesse  dus  à  un  abcès  de  la  partie  postérieure  du  bassin  et  de 
la  fesse.  Les  fistules  périrectales  proviennent  par  ordre  de 
fréquence  de  l'intestin,  des  voies  urinaires,  des  os  et  plus 
rarement  de  l'articulation  coxo-fémorale.  L'existence  de  ces 
fistules  implique  nécessairement  la  recherche  du  foyer  ma- 
lade qui  leur  a  donné  naissance  et  la  destruction  de  ce  foyer, 
sous  peine  de  voir  le  mal  s'éterniser,  malgré  le  débridement 
des  travaux  fistuleux.  Malheureusement  cette  recherche  est 
souvent  difficile.  Les  orifices  fistuleux  se  produisent  loin 
des  foyers  morbides  :  les  trajets  sont  sinueux,  anfractueux,  à 
diverticules  multiples,  et  lorsqu'on  veut  faire  une  opération 
sérieuse,  on  est  obligé  de  pratiquer  des  débridements  consi- 
dérables. Dans  le  cas  actuel  nous  avions  affaire  à  une  affec- 
tion rare  ;  une  périostite  fongueuse  du  coccyx;  les  orifices 
fistuleux  siégeaient  sur  la  fesse  gauche  en  avant  et  en  arrière 
de  l'ischion,  loin  par  conséquent  du  point  de  départ  des 
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abcès.  Il  existait  des  décollements  très  étendus  de  la  fesse,  et 
rien  à  la  vue  et  au  toucher  n'aurait  permis  de  penser  à  une 
affection  coccygienne.  Le  débridement  des  fistules  avec  le 
thermo-cautère  nous  fit  découvrir  des  trajets  profonds,  dont 
l'un  en  particulier  se  portait  jusque  sous  les  téguments,  qui 
répondent  à  la  face  externe  du  grand  trochanter.  Nous  fîmes 
à  ce  niveau  une  contre-ouverture  pour  le  passage  d'un  drain, 
et  ce  ne  fut  qu'en  dernier  lieu,  que  nous  parvînmes  à  trouver 
le  trajet  initial,  qui  nous  conduisit  sur  le  coccyx.  Les  fongo- 
sités  périostiques  de  cet  os  siégeaient  principalement  sur  le 
bord  droit,  alors  que  les  abcès  s'étaient  ouverts  sur  la  fesse 
gauche.  Il  existait  dans  la  concavité  du  sacrum  un  abcès 
tapissé  de  bourgeons  charnus  que  nous  détruisîmes. 

Les  quatre  dernières  observations  ont  trait  à  des  végétations 
du  pourtour  de  l'anus.  Deux  d'entre  elles  (obs.  DCGLXV 
et  DCCLXVI)  ont  déjà  été  publiées  dans  la  Thèse  du  Dr  Cas- 
tillon  (Paris,  1886). 

Chez  aucun  de  ces  malades  il  n'est  possible  de  trouver 
une  des  causes,  problématiques  du  reste,  invoquées  pour  expli- 
quer ces  végétations.  Il  est  eu  effet  difficile  d'admettre  que 
chez  le  sujet  de  l'observation  DCCLXVI  le  tatouage,  pra- 
tiqué au  pourtour  de  l'anus,  ait  eu  une  action  réelle  puis- 
qu'il s'est  écoulé  six  ans  entre  l'opération  et  la  production 
des  végétations. 

Dans  l'observation  DCCLXIV,  il  y  avait  des  métrorrhagies 
répétées,  peut-être  le  sang,  accompagné  sans  doute  de  sé- 
crétions vaginales,  était-il  une  cause  d'irritation  tout  comme 
la  leucorrhée  simple.  Il  y  aurait  lieu  également  d'invoquer 
la  présence  du  corps  fibreux,  modifiant  tout  comme  le  fœtus 
la  circulation  pelvienne,  d'où  cette  prolifération  papillaire, 
comme  cela  se  voit  dans  la  grossesse. 

Quant  à  la  syphilis,  elle  n'existait  chez  aucun  des  malades, 
ce  qui  vient  à  l'appui  de  ce  fait,  aujourd'hui  admis  :  que 
syphilis  et  végétations  ano-génilales  n'ont  aucun  lien  néces- 
saire. De  fait,  l'étiologie  de  ces  végétations  est  absolument 
obscure,  et  nul,  à  notre  connaissance  du  moins,  n'y  a  cher- 
ché un  élément  parasitaire  :  c'est  là  une  lacune  à  combler. 
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Nous  avons  employé  ici  trois  procédés  d'exérèse,  l'abla- 
tion au  thermo-cautère,  aux  ciseaux,  enfin  à  la  curette  de 
Volkmann.  C'est  certainement  l'emploi  de  la  cuvette  ou  pro- 
cédé du  grattage  qui  nous  semble  le  meilleur  :  facilité  de 
l'opération,  minime  importance  des  lésions  cutanées  consé- 
cutives, insignifiance  presque  absolue  de  l'iiémorrhagie, 
excellence  des  résultats,  tels  sont  ses  avantages.  Voici  com- 
ment nous  le  pratiquons  :  le  malade,  préalablement  anes- 
thôsié,  est  placé  dans  la  situation  de  la  taille,  et  le  siège  est 
maintenu  élevé  au  moyen  d'alèzes  empilées  les  unes  sur  les 
autres.  —  Lavage  antiseptique  de  la  région.  — Alors  de  la 
main  gauche  nous  tendons  les  parties  molles  :  c'est  là  un  point 
important,  car  le  grattage  n'est  aisé  qu'autant  que  la  peau 
est  fortement  tendue,  mais  alors  il  l'est  réellement,  et  l'on  est 
étonné  de  l'aisance  avec  laquelle  on  abat  ces  végétations  avec 
une  large  curette  de  Volkmann  tenue  de  la  main  droite. 
Celles-ci  sont,  en  somme,  arrachées  plutôt  que  coupées, 
ce  qui  explique  le  peu  de  sang  qui  s'écoule,  les  vaisseaux 
étant  ainsi  tiraillés  et  allongés  avant  de  se  rompre,  ainsi 
que  le  fait  judicieusement  remarquer  le  Dr  Castilhon  dans  sa 
thèse.  Toutefois  celle  règle  n'est  pas  absolue,  et  la  malade 
de  l'observation  DCCLXV  présenta  une  hémorrhagie  en 
nappe  que  la  compression  avec  une  éponge  arrêta  du  reste 
aisément. 

Chez  la  malade  de  l'observation  DCCLXIV,  que  nous  opé- 
râmes avec  des  ciseaux,  l'hémorrhagie  fut  bien  plus  consi- 
dérable, et  nous  dûmes  mettre  temporairement  six  pinces 
hémostatiques.  Dans  tous  ces  cas  la  guérison  fut  rapidement 
obtenue  par  les  pansements  antiseptiques. 

Obs.  DCCIV.  —  Prolapsus  du  rectum.  Traitement  par  Vergotine.  — 
Bardou  (Joséphine),  soixante-quatre  ans,  dame  de  compagnie,  entre 
le  23  février  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  40.  Petite,  maigre,  cette 
femme  est  d'une  bonne  santé  habituelle.  Elle  n'a  jamais  été  réglée, 
bien  que  les  organes  génitaux  paraissent  conformés  normalement, 
et  jamais  elle  n'a  éprouvé  de  douleurs  vives  dans  le  ventre  revenant 
périodiquement.  Mariée,  elle  n'a  pas  eu  d'enfants.  En  1869,  elle  a 
été  opérée  par  nous  d'un  polype  du  rectum  qui,  à  chaque  garde- 
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robe,  sortait  du  fondement.  A  cette  époque  il  n'y  avait  pas  de  pro- 
lapsus rectal.  En  octobre  1 870,  elle  entre  dans  notre  service  pour 
un  polype  granuleux  de  l'urèthre  qui  gênait  la  miction  et  dont  nous 
la  débarrassâmes.  (Voyez  :  Leçons  de  Cliniques  chirurgicales,  t.  II, 
p.  603;  obs.  378).  Jamais  de  constipation  opiniâtre  ni  de  diarrbée 
persistante.  Depuis  deux  ans,  la  chute  du  rectum  se  produit  de  temps 
à  autre;  au  début,  la  réduction  se  faisait  au  bout  de  quatre  ou  cinq 
jours  ;  puis  la  durée  de  la  procidence  a  augmenté,  et,  actuellement, 
le  prolapsus  existe  depuis  quinze  jours.  La  marche,  la  station  assise 
et  le  décubitus  dorsal  sont  plus  ou  moins  gênés;  mais,  de  plus,  il 
existe  des  crises  douloureuses  qui  durent  parfois  plusieurs  heures, 
reviennent  chaque  jour,  et  peuvent  être  assez  violentes  pour  que  la 
malade  crie  et  se  roule  sur  son  lit.  Les  garde-robes  sont  difficiles  et 
la  malade  éprouve  de  faux  besoins  qui  la  font  souffrir.  La  miction  est 
elle-même  gênée. 

Etat  actuel.  —  Le  rectum  prolabé  forme  une  tumeur  d'un  rouge 
vif,  ayant  à  peu  près  le  volume  d'une  tomate,  et  environ  5  cen- 
timètres de  longueur.  La  muqueuse  est  assez  lisse  et  n'est  sillonnée 
que  par  des  plis  transversaux.  Au  sommet  on  aperçoit  l'orifice  intes- 
tinal :  toute  la  surface  estle  siège  d'une  sécrétion  glaireuse  abondante. 

25  février.  —  On  commence  des  injections  d'ergotine,  faites  au 
pourtour  de  l'anus  avec  la  solution  employée  par  M.  Vidal  (ergotine 
au  quinzième),  injection  de  20  gouttes  le  soir. 

Chaque  jour  on  fait  la  même  injection  qui  est  suivie  d'une  douleur 
assez  vive  pendant  une  demi-heure. 

5  mars.  —  Le  volume  du  prolapsus  est  moins  considérable  :  la 
tumeur  est  moins  tendue  et  on  la  réduit  très  facilement. 

6  —  La  malade  a  été  à  la  selle  :  la  chute  du  rectum  ne  s'est  pas 
reproduite.  On  continue  les  injections  d'ergotine. 

7.  —  Prolapsus. 

8.  —  Réduction  facile.  On  continue  les  injections  d'ergotine. 

9.  —  Deux  garde-robes;  pas  de  chute  du  rectum.  La  malade  se 
lève. 

12.  —  Douleur  sous  le  mollet  droit;  et  le  lendemain,  un  peu 
d'oedème  ;  veines  dilatées. 
14.  —  Cessation  des  injections. 

21.  —  Exeat.  Le  prolapsus  ne  s'est  pas  reproduit  depuis  le  8  mars 
et  la  phlébite  de  la  jambe  est  guérie. 

Cette  malade  rentre  à  l'hôpital  le  14  avril.  Le  prolapsus  s'est  repro- 
duit depuis  le  11.  —  On  recommence  les  injections  d'ergotine  à  partir 
du  17.  Le  prolapsus  se  réduit  le  21. 

Il  se  reproduit  le  26,  mais  on  le  réduit  facilement. 

La  malade  part  pour  le  Vésinet  le  28,  avec  une  ceinture  à  pelote 
perinéale. 
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Obs.  DGCV.  —  Matières  fécales  constituant  un  corps  étranger  du 
rectum  et  prises  pour  une  tumeur.  Extraction  des  matières.  Guérison. 
—  Poedoit,  cinquante-six  ans,  couturière,  12  avril  1881  (externe). 
Cette  malade  est  envoyée  de  province  pour  être  opérée  d'une  tumeur 
du  rectum,  un  médecin  aurait  parlé  de  corps  fibreux,  développé  dans 
cet  organe.  Réglée  à  douze  ans,  elle  a  eu  deux  enfants  bien  portants; 
depuis  six  ans  elle  n'est  plus  menstruée.  Toute  sa  vie  elle  a  été  sujette 
à  une  constipation  très  intense,  depuis  longtemps  elle  ne  peut  plus 
aller  à  la  garde-robe  qu'au  moyen  de  lavements  au  sulfate  de  ma- 
gnésie. Il  y  a  six  mois  elle  commença  à  sentir  dans  le  rectum  une 
tumeur  qui  s'appliquait  sur  l'anus  au  moment  de  la  défécation  et 
déterminait  des  épreintes  considérables.  En  même  temps  se  déve- 
loppèrent des  hémorrboïdes  qui  devinrent  volumineuses  pendant 
les  efforts.  La  malade  a  conservé  la  sensation  de  cette  tumeur  : 
depuis  quelque  temps  diarrhée  fétide  et  rebelle. 

Etat  actuel.  —  Sous  le  doigt  et  au-dessus  du  sphincter  interne  nous 
trouvons  un  corps  étranger  du  volume  et  de  la  forme  d'une  boule  de 
billard  roulant  sous  le  doigt  qui  la  touche  et  remontant  vers  les  par- 
ties supérieures  de  l'intestin.  Les  sensations  perçues  sont  tellement 
nettes  que  nous  croyons  à  un  corps  étranger  venu  du  dehors.  Quand, 
plaçant  l'index  droit  dans  le  rectum,  nous  invitons  la  malade  à  faire 
des  efforts  de  défécation,  nous  percevons  très  nettement  la  sensation 
d'une  boule  qui  roule  sur  elle-même  au-dessus  du  sphincter  interne. 
Celte  boule  est  sentie  par  le  vagin,  mais  les  efforts  de  défécation 
combinés  à  la  pression  antéro-postérieure  exercée  du  côté  du  vagin 
n'arrivent  pas  à  la  faire  sortir.  Pour  en  déterminer  la  nature  et  après 
avoir  bien  constaté,  en  la  contournant  avec  le  doigt,  qu'elle  est  libre 
dans  le  rectum,  nous  la  fixons  avec  l'index  de  la  main  gauche  intro- 
duit dans  le  vagin.  En  même  temps  l'index  de  la  main  droite  pénètre 
avec  une  certaine  difficulté  dans  l'intérieur  de  la  tumeur.  Cette  explo- 
ration non  seulement  donne  les  renseignements  les  plus  concluants, 
mais  encore  permet  de  morceler  la  tumeur  et  d'en  extirper  la  plus 
grande  partie.  Nous  avons  affaire  à  un  amas  de  matières  fécales  dur- 
cies, desséchées  au  centre  et  comme  pierreuses.  Nous  pouvons  les 
extraire  avec  l'index  en  maintenant  d'ailleurs  la  tumeur  par  le  tou- 
cher vaginal,  mais  cette  opération  est  assez  difficile  et  ne  dure  pas 
moins  d'une  demi-heure.  —  La  malade  s'en  va  guérie  :  la  sensation 
de  corps  étranger  a  disparu. 

Obs.  DCCVI.  —  Rétrécissement  du  rectum.  Divulsion.  Guérison.  — 
Georget  (Adrien),  cinquante-huit  ans,  tonnelier,  entre  le  7  novem- 
bre 1882,  n°  75,  salle  Saint-Augustin.  Pas  d'hérédité.  Bonne  consti- 
tution ;  jamais  de  maladies  graves,  nie  tous  accidents  vénériens. 
Depuis  plusieurs  mois  il  est  constipé.  Mais  depuis  août  dernier,  la 
constipation  est  encore  plus  grande,  il  ressent  parfois  de  violentes 
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coliques,  le  ventre  est  tendu  et  sensible;  il  éprouve  de  fréquents 
besoins  d'aller  à  la  garde-robe  et  les  lavements  ne  produisent  plus, 
ou  imparfaitement,  les  résultats  qu'ils  donnaient  auparavant.  Les 
matières,  quand  elles  sortent  après  de  grands  efforts,  sont  dures, 
tantôt  comme  de  petites  billes,  d'autres  fois  très  allongées,  ressem- 
blant à  de  petits  bâtons,  et  la  plupart  du  temps  teintées  de  sang. 
Pendant  la  défécation  le  malade  ressent  une  sensation  de  brûlure. 

A  son  entrée.  —  On  constate,  à  4  centimètres,  un  rétrécissement 
annulaire  qui  ne  permet  pas  le  passage  de  l'extrémité  digitale  :  au 
voisinage  du  rétrécissement,  la  muqueuse  est  ulcérée. 

8  novembre.  —  Anesthésie  :  dilatation  avec  les  doigts. 

29.  —  Guérison.  Sortie. 

Obs.  DCGVII.  —  Cancer  du  rectum.  Pas  d'opération.  —  Lesourd, 
trente  et  un  ans,  boutonnier,  entre  le  6  avril  1881,  salle  Sainte-Marthe, 
n°  21.  Pas  d'hérédité.  Pas  de  maladie  importante.  Pas  de  syphilis. 
Pas  de  blennorrhagie  rectale.  Il  y  a  vingt  mois  ce  malade  s'est  aperçu 
de  difficulté  dans  ses  selles,  les  matières  qu'il  rendait  étaient  aplaties 
et  souvent  mêlées  de  sang.  Depuis  environ  quinze  mois  il  a  remarqué 
un  certain  degré  d'incontinence  des  matières.  Cette  incontinence 
existe  encore,  elle  est  même  augmentée.  Il  a  éprouvé  quelques  dou- 
leurs dans  le  bas  des  cuisses  et  les  reins  :  a  maigri  d'environ  une 
quinzaine  de  livres. 

Etat  actuel.  —  Les  ganglions  inguinaux  sont  engorgés  des  deux 
côtés,  on  sent  qu'ils  forment  une  pléiade  indolente.  A  l'entrée  de 
l'anus  on  aperçoit  une  élevure  du  volume  d'une  petite  noisette, 
dureetprésentantàsa  surface  deux  petites  exulcérations.  Le  toucher 
rectal  est  extrêmement  douloureux  et  fait  sentir  des  bosselures 
arrondies  irrégulières  du  volume  d'un  pois  à  une  noisette.  A  la  fin  du 
toucher  il  sort  une  goutte  de  sang.  Il  existe  des  alternatives  de 
constipation  et  de  débâcles,  mais  le  malade  a  toujours  un  certain 
degré  d'incontinence  et  laisse  échapper  toutes  les  matières  liquides. 

22  avril.  —  Anesthésie  :  on  trouve  les  parois  du  rectum  envahies 
tout  autour,  formant  une  masse  indurée  qui  paraît  fort  épaisse:  le 
doigt  ne  peut  atteindre  les  limites  du  mal.  Pas  d'opération  possible. 

25.  —  Le  malade  part  pour  un  hospice. 

Obs.  DGGVHI.  — Epithélioma  du  rectum.  Fistules  multiples.  Pas  d'o- 
pération possible.  —  Carbonel  (Eugène),  trente-sept  ans,  couturière, 
entre  le  7  avril  18S2,  salle  Sainte-Marthe,  n°  39  bis.  Pas  de  cancéreux 
dans  la  famille.  Pas  de  syphilis.  En  1871,  à  la  suite  d'un  accouche- 
ment, elle  a  une  péritonite  qui  la  retient  trois  mois  au  lit;  depuis 
la  santé  s'est  parfaitement  rétablie.  Depuis  un  an,  elle  souffre  pour 
aller  à  la  garde-robe  ;  les  matières  sortent  difficilement  et  au  prix 
de  grands  efforts  ;  elles  sont  très  peu  volumineuses  et  accompagnées 
d'un  écoulement  glaireux  parfois  sanguinolent.  Depuis  quinze  jours 
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les  douleurs  sont  devenues  plus  vives  et  il  s'est  formé  au  pourtour 
de  l'anus  de  gros  abcès.  Hier,  ces  abcès  se  sont  ouverts,  et  il  existe 
deux  ouvertures,  à  droite  et  à  gaucbe  de  l'anus.  L'exploration  du 
rectum  montre,  à  2  centimètres,  des  bourgeons  cancéreux  qui  limi- 
tent un  canal  étroit;  l'extrémité  du  doigt  y  entre  avec  quelque  diffi- 
culté, et  ne  peut  atteindre  l'extrémité  supérieure  du  rétrécissement. 
Il  y  a  donc  un  rétrécissement  cancéreux,  cause  des  fistules  multi- 
ples péri-anales  ;  de  plus,  la  malade  a  remarqué  que  depuis  quelque 
temps  elle  rend  parfois  par  le  vagin  des  matières  glaireuses  ou 
même  fécaloïdes  absolument  analogues  à  celles  qui  s'écoulent  par 
le  rectum.  Il  y  a  donc  probablement  une  petite  fistule  recto-vaginale 
que  l'on  ne  peut  découvrir  ni  avec  le  doigt  ni  avec  le  spéculum. 
La  malade  a  beaucoup  maigri;  la  peau  est  d'un  blanc  jaunâtre. 

L'étendue  de  l'envahissement  cancéreux  contre-indiquant  une  in- 
tervention. —  Exeat  le  20  avril. 

Obs.  DCCIX.  —  Epithélioma  du  rectum.  Pas  d'opération.  —  Na- 
deaud  (Eugène),  vingt-cinq  ans,  employé,  entre  le  8  mai  1882,  salle 
Sainte-Marthe,  n°  2t>.  Blennorrhagie  en  1878.  Pas  d'autres  affections 
vénériennes.  Depuis  1879  le  malade  a  de  la  difficulté  à  aller  à  la 
selle  :  les  matières  sont  comme  passées  à  la  filière;  quelquefois  elles 
sont  teintes  d'un  peu  de  sang.  Au  mois  d'août  1881,  hémorrhagie 
considérable  en  allant  à  la  garde-robe;  le  malade  dit  avoir  perdu 
plusieurs  litres  de  sang  par  le  fondement.  Au  mois  de  janvier  dernier 
et  dans  les  premiers  jours  de  février,  il  a  eu  de  nouvelles  hémor- 
rhagies  moins  fortes  que  les  premières.  Depuis  près  d'un  an,  le 
malade  éprouve  dans  le  rectum  et  au  pourtour  de  l'anus  des  douleurs 
spontanées,  vives,  qui  surviennent  sous  forme  d'élancements. 

Etat  actuel.  —  Pas  de  tumeur  dans  les  fosses  iliaques,  foie  et 
estomac  normaux;  pas  d'ascite,  pas  de  tympanisme  abdominal. 
Ganglions  inguinaux  augmentés  de  volume.  Teinte  jaune  paille  très 
prononcée.  Appétit  conservé;  peu  d'amaigrissement,  un  peu  de  perte 
des  forces.  Par  le  toucher  rectal  on  peut  constater  que  toute  la 
portion  inférieure  du  rectum  est  le  siège  d'un  rétrécissement  inégal, 
bosselé,  ulcéré,  formé  d'un  tissu  friable,  ramolli  en  certains  points, 
plus  dur  en  d'autres,  saignant  facilement,  laissant  écouler  un  ichor 
fétide.  L'extrémité  du  doigt  n'arrive  pas  jusqu'à  la  partie  supérieure 
du  néoplasme.  Il  n'y  a  donc  pas  d'opération  possible.  —  Traitement 
palliatif.  Exeat  le  3  juin. 

Obs.  DCCX.  —  Epithélioma  du  rectum  et  des  ganglions  inguinaux, 
ablation.  —  Bonnot  (Marie),  cinquante-deux  ans,  couturière,  entre  le 
5  janvier  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  53.  Pas  de  tumeurs  cancé- 
reuses dans  la  famille.  Tempérament  arthritique  :  douleurs  vagues 
dans  les  articulations,  migraines,  etc.  Pas  de  syphilis.  Il  y  a  deux 
ans,  aurait  eu  un  bourrelet  hémorrhoïdal,  avec  écoulements  san- 


PORTION  SOUS-DIAPIIRAGMATIQUE.  877 

guins.  Constipation  habituelle  depuis  longtemps,  mais  ayant  beau- 
coup augmenté  il  y  a  un  an.  Depuis  cette  époque,  elle  ne  peut  plus 
aller  à  la  selle  qu'avec  des  lavements;  les  garde-robes  sont  doulou- 
reuses, très  difficiles;  les  matières  sont  molles  ou  ovillées,  mé- 
langées de  sang  et  de  glaires.  En  même  temps  apparaissaient  des- 
douleurs rectales  et  lombaires,  avec  envies  fréquentes  d'aller  à  la 
selle. 

Etat  actuel.  —  A  droite  de  l'anus  existe  une  hémorrhoïde  flasque 
dont  la  partie  interne  est  ulcérée  superficiellement.  Au  toucher,  on 
sent  un  cylindre  dur  et  bosselé  occupant  toute  la  région  ano- 
rectale,  et  laissant  passer  le  doigt  sans  grande  difficulté.  En  avant 
la  tumeur  remonte  à  5  centimètres  environ;  en  arrière  le  rebord  est 
moins  haut,  mais  on  sent  au-dessus  une  plaque  dure.  Adénopathie 
inguinale  interne  droite. 

14  janvier.  —  Anesthésie.  La  cloison  recto-vaginale  étant  envahie, 
nous  commençons  par  y  faire  une  section  médiane,  puis  at- 
tirant le  rectum  au  dehors,  nous  disséquons  la  tumeur  sur  les 
parties  latérales  et  enlevons  un  prolongement  s'avançant  à  droite 
dans  l'excavation  ischio-rectale,  ce  qui  nécessite  une  dissection 
laborieuse  de  la  région.  Nous  conservons  la  plus  grande  quantité 
possible  de  muqueuse  rectale  et,  quand  toutes  les  parties  envahies 
sont  extirpées,  nous  suturons  l'extrémité  inférieure  de  cette  mu- 
queuse avec  les  parties  latérales  de  la  plaie  cutanée,  de  façon  à 
empêcher  la  pénétration  des  matières  fécales  dans  le  tissu  cellulo- 
adipeux  des  parties  latérales.  Un  grand  nombre  de  pinces  hémosta- 
tiques ont  été  placées,  elles  sont  enlevées  au  moment  de  la  suture, 
sauf  trois,  qui  pincent  des  vaisseaux  assez  importants,  et  que  l'on  ne 
retire  que  trois  heures  après. 

15.  —  T.  38°, 2;  P.  80.  Un  vomissement  alimentaire. 

19.  — Depuis  l'opération,  rétention  d'urine.  Ce  matin,  petit  frisson, 
vomissement  bilieux.  La  plaie  se  déterge  et  commence  à  bourgeonner. 
La  rétention  d'urine  persiste. 

18  février.  —  La  plaie  rectale  a  diminué  des  deux  tiers;  la  malade 
est  très  bien,  mais  n'urine  pas  encore  seule.  Le  ganglion  inguinal 
qu'on  avait  constaté  dès  le  début  a  augmenté  et  atteint  le  volume 
d'un  petit  œuf  de  pigeon.  —  On  l'enlève  assez  facilement  par  énucléa- 
tion.  Sutures,  drain.  Pansement  phéniqué. 

26  mars.  —  La  plaie  rectale  est  presque  totalement  cicatrisée;  il 
ne  reste  de  surface  bourgeonnante  qu'immédiatement  au  pourtour 
de  l'anus,  surtout  à  gauche.  La  plaie  du  ganglion  est  guérie  depuis 
plusieurs  jours.  La  malade  éprouve  le  besoin  d'aller  à  la  selle,  mais 
la  sensation  d'expulsion  manque  complètement.  Il  y  a  toujours 
rétention  d'urine.  —  La  malade  quitte  l'hôpital. 

Nous  la  revoyons  le  17  avril  :  depuis  le  27  mars,  la  miction  se  fait 
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normalement.  Il  y  a  toujours,  au  pourtour  de  l'anus,  une  zone 
bourgeonnante  que  l'on  cautérise  au  nitrate  d'argent. 

Elle  revient  le  25  avril,  deux  ganglions,  petits  et  douloureux,  sont 
apparus  dans  l'aine  gauche.  La  plaie  anale  n'est  pas  encore  com- 
plètement cicatrisée.  —  La  malade  n'a  pas  été  revue. 

Obs.  DGCXI.  —  Hémorrhoïdes  externes  enflammées.  Compresses  deau 
glacée.  Guérison.  —  Bertin  (Charles),  quarante-neuf  ans,  mécanicien, 
entre  le  20  septembre  1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°  16.  Il  y  a  cinq 
mois,  il  a  commencé  à  souffrir  beaucoup  en  allant  à  la  selle.  Quinze 
jours  après,  il  a  remarqué  autour  de  l'orifice  anal  une  série  de 
saillies  saignantes  et  douloureuses.  Depuis  deux  mois  surtout  il 
souffre  violemment,  pendant  la  défécation  et  pendant  la  marche.  Les 
matières  fécales  sont  très  teintées  de  sang. 

A  son  entrée.  — Nous  trouvons  au  pourtour  de  l'anus  cinq  tumeurs 
irrégulièrement  sphériques,  du  volume  d'une  noisette.  Elles  sont 
recouvertes  d'une  muqueuse  rougeâtre  par  places,  violacée  dans 
d'autres.  On  remarque  aussi  à  leur  surface  de  toutes  petites  excoria- 
tions. Deux  de  ces  tumeurs  sont  molles,  flasques,  comme  fluctuantes, 
les  trois  autres  sont  consistantes,  élastiques.  La  pression  est  très  dou- 
loureuse. Le  doigt  introduit  dans  l'anus  pénètre  difficilement,  de  là 
les  souffrances  occasionnées  pendant  les  garde-robes.  —  Repos. 
Compresses  d'eau  glacée,  fréquemment  renouvelées. 

Sous  l'influence  de  ce  traitement,  la  résolution  se  fait,  et  au  bout 
de  trois  semaines,  le  malade  quitte  l'hôpital  complètement  guéri. 

Obs.  DCCXII.  —  Hémorrhoïdes  externes.  Cautérisations.  Guérison. 
—  Ruellan  (Jean-Baptiste),  cinquante-deux  ans,  écrivain,  entre  le 
25  mai  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  15.  Homme  d'une  bonne  constitu- 
tion; depuis  une  dizaine  d'années,  il  est  toujours  constipé  et  est 
obligé  d'avoir  fréquemment  recours  à  des  purgatifs.  Il  y  a  huit  mois, 
il  a  commencé  à  éprouver  une  sensation  de  corps  étrangers  au  niveau 
de  l'anus;  mais  il  n'y  a  pas  fait  grande  attention,  lorsqu'en  mars  der- 
nier, en  allant  à  la  garde-robe,  il  éprouva  une  vive  douleur  qu'il 
compare  à  une  brûlure,  et  remarqua  du  sang  dans  les  selles;  puis 
explorant  la  région  anale,  il  constata  la  présence  d'une  tumeur 
molle,  fluctuante,  douloureuse  à  la  pression.  Cette  tumeur  pouvait 
avoir  le  volume  d'une  noisette.  Progressivement,  elle  a  augmenté  de 
volume,  et,  à  des  intervalles  rapprochés,  écoulement  de  sang.  La 
marche  et  la  position  assise  sont  devenues  extrêmement  pénibles, 
mais  c'est  surtout  pendant  la  défécation  que  le  malade  souffre. 

Etat  actuel.  —  Au  pourtour  de  l'orifice  est  une  sorte  de  couronne 
de  petites  tumeurs  du  volume  d'une  noisette,  d'un  rouge  brun  ou 
violacé  et  saignantes  à  la  pression.  —  Lotions  froides. 

5  juin.  —  Opération  au  thermo-cautère.  —  Compresses  d'eau 
froide. 


PORTION  SOUS-DIA.PHRAGMATIQUE.  879 
24.  —  Guérison.  Sortie. 

Obs.  DGCXIII.  —  Hémorrhoïdes  externes.  Cautérisation.  —  Gosset 
(Louis),  quarante-sept  ans,  tailleur,  entre  le  11  mars  1880,  salle 
Saint-Augustin,  n°  7.  Depuis  plusieurs  mois  il  souffre  beaucoup  en 
allant  à  la  selle  et  a  remarqué  que  les  matières  étaient  teintes  de 
sang.  Se  porte  bien,  constipation  habituelle.  Ce  n'est  que  depuis  deux 
mois  que  la  défécation  est  pénible,  et  à  chaque  selle  il  perd  une 
notable  quantité  de  sang. 

Etat  actuel.  —  Gros  bourrelet  hémorrhoïdal  formé  principalement 
par  la  muqueuse.  Son  plus  grand  diamètre,  antéro-postérieur,  me- 
sure A  centimètres,  et  il  a  une  épaisseur  de  presque  1  centimètre. 

—  Anesthésie.  Cautérisation  de  la  tumeur  avec  le  fer  rouge. 
Quelques  jours  après,  le  malade,  qui  est  en  voie  de  guérison, 

demande  à  partir. 

Obs.  DCCXIV.  —  Hémorrhoïdes  externes  enflammées,  et  sphacélées. 
Guérison  spontanée.  —  Baduel  (Jules),  trente-cinq  ans,  emballeur, 
entre  le  28  février  1881,  salle  Saint-Augustin,  n°  9.  Pas  d'antécédents 
héréditaires.  Il  y  a  dix-huit  mois,  premières  hémorrhagies  par  l'anus  : 
guérison  sans  traitement  après  un  mois  ou  six  semaines.  Depuis, 
quelquefois  du  sang  dans  les  selles,  augmentation  depuis*  quinze 
jours.  Quatre  jours  avant  l'entrée,  les  hémorrhoïdes  sortent  volumi- 
neuses et  fluentes.  Pas  de  douleurs  exagérées,  mais  gêne  considé- 
rable pour  le  travail.  Va  à  la  selle  régulièrement  tous  les  matins. 

A  Ventrée.  —  Bourrelet  hémorrhoïdaire  de  la  grosseur  du  doigt, 
sphacélé  par  place;  peu  de  pertes  de  sang,  peu  de  douleurs,  gêne. 

—  Bains.  Cataplasmes. 

Les  jours  suivants  le  sphacèle  se  prononce  de  plus  en  plus  sans  que 
le  malade  en  semble  fort  incommodé.  Selles  régulières.  Même 
traitement. 

6  mars.  — Les  eschares  sont  presque  détachées. 

11.  —  Le  malade  sort  guéri.  Il  conserve  un  petit  bourrelet  irré- 
gulier de  la  grosseur  d'une  plume  de  corbeau,  dont  il  ne  ressent 
aucune  gêne  et  aucune  douleur.  —  Toute  opération  radicale  semble, 
pour  le  moment,  inutile. 

Obs.  DCCXV.  —  Hémorrhoïdes.  Cataplasmes.  Compresses  d'eau 
glacée.  Bains.  Guérison.  —  Chenoux  (Adrien),  quarante-sept  ans, 
horloger,  entre  le  1er  octobre  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  30.  Bonne 
constitution,  pas  d'antécédents  héréditaires.  Se  plaint  d'avoir  beau- 
coup de  peine  à  aller  à  la  selle  depuis  trois  ans  environ,  mais  ce  n'est 
que  depuis  deux  mois  qu'il  souffre  pendant  la  défécation.  Il  y  a 
quinze  jours,  il  remarqua  que  sa  chemise  était  tachée  de  sang  et 
que  les  matières  étaient  teintées  en  rouge;  rien  à  l'anus.  Il  y  a  huit 
jours,  il  a  senti  avec  le  doigt  une  sorte  de  bourrelet  très  douloureux 
à  la  pression.  Le  lendemain  ce  bourrelet  avait  disparu,  mais  appa- 
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raissait  de  nouveau,  devenait  de  plus  en  plus  douloureux,  et  il  y  a 
trois  jours  qu'il  ne  rentre  plus. 

Etat  actuel.  —  Le  malade  souffre  violemment  quand  il  marche, 
et  les  douleurs  sont  atroces,  dit-il,  pendant  la  défécation.  Au  pour- 
tour de  l'anus  est  une  tumeur  bosselée,  violacée;  au  toucher  cette 
tumeur,  ou  plutôt  cette  série  de  petites  tumeurs,  qui  forme  comme 
une  couronne  au  pourtour  de  l'anus,  est  molle  et  très  douloureuse  à 
la  pression.  Le  malade  mange  bien,  n'a  pas  perdu  le  sommeil,  mais 
malgré  cela,  il  prétend  avoir  maigri.  —  Repos.  Purgatif.  Cataplasmes. 

5  octobre.  —  Compresses  d'eau  glacée.  Nouveau  purgatif. 

20.  —  Guérison.  Sortie. 

Obs.  DCCXVI.  —  Hémorrhoïdes.  Applications  de  glace.  Repos. 
Bains  froids.  Guérison.  —  Rouleau  (Jean),  quarante-neuf  ans,  carton- 
nier,  entre  le  12  août  1881,  salle  Saint-Augustin,  n°  9.  Ce  malade  est 
habituellement  constipé,  mais  il  n'a  commencé  à  souffrir  pendant  la 
défécation  que  depuis  six  mois  environ.  Ayant  un  jour  examiné  les 
matières  après  s'être  aperçu  que  son  linge  était  taché  de  sang,  il  a 
constaté  qu'elles  contenaient  un  peu  de  sang.  Les  selles  sont  deve- 
nues de  plus  en  plus  douloureuses,  les  hémorrhoïdes  sont  apparues 
au  dehors,  mais  petites  et  rentrant  facilement.  Depuis  trois  semaines, 
elles  ont  beaucoup  grossi  et  sont  devenues  irréductibles. 

Etat  actuel.  —  Au  pourtour  de  l'orifice  anal  est  un  bourrelet,  peu 
proéminent  toutefois,  recouvert  par  la  muqueuse  qui  a  pris  une 
teinte  violacée  et  presque  noirâtre  par  places.  La  tumeur  hémorrhoï- 
daire  est  bosselée,  molle,  douloureuse  à  la  pression  et  surtout  pen- 
dant la  défécation.  —  Compresses  renfermant  un  morceau  de  glace; 
repos,  bain  froid  quotidien.  Lavements  émollients.  —  Sous  l'influence 
de  ce  traitement,  le  bourrelet  devient  de  plus  en  plus  petit  et  par 
suite  réductible. 

30  août.  —  Le  malade  sort  guéri. 

Obs.  DGCXVII.  —  Hémorrhoïdes.  Cautérisation  du  bourrelet.  Guéri- 
son. —  Lejeune  (Pierre),  cinquante-deux  ans,  carrossier,  entre  le 
30  août  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  11.  C'est  un  malade  ayant  tou- 
jours joui  d'une  excellente  santé  jusqu'à  l'âge  de  quarante-huit  ans. 
A  cette  époque,  apparition  des  hémorrhoïdes  dont  il  rapporte  la  cause 
aux  efforts  qu'il  est  obligé  de  faire  à  cause  d'une  constipation 
rebelle  datant  de  six  ans.  Il  ne  fait,  dit-il,  aucun  excès  et  son  travail 
ne  l'oblige  que  rarement  à  être  assis.  Depuis  deux  ans,  il  perd  beau- 
coup de  sang  par  l'anus,  ce  qui  l'affaiblit;  il  est  en  effet  maigre  et 
très  pale.  Au  début  les  hémorrhoïdes  rentraient  et  le  faisaient  peu 
souffrir,  mais  depuis  quatre  mois  elles  sont  douloureuses,  très  sai- 
gnantes et  restent  à  l'extérieur. 

État  actuel.  —  Au  pourtour  de  l'orifice  anal  est  un  bourrelet 
hémorroïdal  dont  le  volume  est  comparable  à  une  couronne  que  l'on 
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formerait  avec  quelques  œufs  de  pigeon.  Leur  couleur  est  lie  de  vin 
et,  en  quelques  points,  ardoisée.  La  pression  est  très  douloureuse. 

Le  malade  a  un  peu  de  fièvre,  et  parfois  du  ténesme  vésical.  — 
Applications  de  compresses  émollientes  arrosées  de  laudanum.  Grand 
bain  tous  les  jours. 

7  septembre.  —  Opération  avec  le  thermo-cautère. 

28.  —  Guérison.  Sortie. 

Obs.  DCCXVIIL  —  Hémorrhoïdes  internes.  Destruction  du  bourrelet 
avec  le  thermo-cautère.  Guérison.  —  Blanc  (Joseph),  quarante-trois 
ans,  comptable,  entre  le  20  juin  1882,  salle  Saint-Augustin,  n°  10. 
Homme  bien  portant.  Depuis  plusieurs  années,  il  est  incommodé 
par  une  constipation  qui  l'oblige  à  prendre  très  fréquemment  des  la- 
vements. Il  y  a  quatre  mois,  ayant  éprouvé  une  douleur  très  violente 
au  niveau  de  l'orifice  anal  pendant  la  défécation  :  hémorrhagie  ; 
les  matières  étaient  également  colorées  en  rouge.  Il  crut,  dit-il, 
s'être  déchiré  quelque  chose  à  l'intérieur  à  la  suite  des  efforts,  puis 
toute  douleur  cessa.  Le  lendemain,  même  douleur,  et  sang  dans 
les  garde-robes;  un  médecin  constata  des  hémorrhoïdes. 

Pendant  trois  mois,  les  hémorrhoïdes  rentraient  facilement,  mais 
depuis  trente  et  quelques  jours,  elles  ont  beaucoup  grossi,  ne  se 
réduisent  plus,  et  rendent  la  marche  et  même  la  position  assise  très 
difficile,  tant  elles  sont  douloureuses.  C'est  avec  appréhension  que  le 
malade  se  présente  à  la  garde-robe. 

État  actuel.  —  Au  pourtour  de  l'orifice  anal  est  un  bourrelet  sail- 
lant et  très  gros,  recouvert  par  une  muqueuse  bleuâtre,  enflammée. 
Ce  bourrelet  hémorrhoïdaire  est  très  douloureux.  Par  le  toucher 
rectal,  on  sent  des  hémorrhoïdes  internes,  également  volumineuses. 
—  Chloroforme.  On  incise  le  bourrelet  avec  le  thermo-cautère. 

Cicatrisation  rapide  de  la  plaie.  Rien  à  noter  de  particulier;  et  le 
19  juillet  :  sortie. 

Obs.  DCCXIX. —  Ulcération  tuberculeuse  de  l'anus,  traitée  par  Viodo- 
forrne.  —  Millot  (Constant),  trente-cinq  ans,  tonnelier,  entre  le 
31  mai  1882,  salle  Saint-Augustin,  n°  79.  Il  y  a  deux  ans,  en  mon- 
tant à  cheval,  il  s'est  fait  une  blessure  à  l'anus,  cette  blessure  ne  s'est 
pas  cicatrisée  malgré  les  différents  traitements  employés,  il  n'en 
souffre  pas  autrement;  la  sécrétion  purulente  a  toujours  été  peu 
marquée  et  de  temps  en  temps  il  saignait. 

A  son  entrée.  —  On  trouve  au  bord  de  l'anus,  du  côté  gauche,  une 
ulcération  large  comme  une  pièce  de  5  francs ,  ulcération  qui 
dépasse  en  haut  les  limites  de  la  peau  pour  se  prolonger  un  peu  sous 
la  muqueuse,  et  qui  s'étend  aussi  du  côté  de  la  fesse;  cette  ulcéra- 
tion est  granulée,  rosée,  à  bords  lisses,  présentant  çà  et  là  quelques 
points  jaunâtres;  elle  n'est  pas  douloureuse.  La  sécrétion  purulente 
est  relativement  peu  considérable,  et  de  temps  en  temps  lorsqu'on 
V  56 
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enlève  le  pansement  elle  est  le  siège  de  légères  hémorrhagies.  Les 
selles  sont  peu  douloureuses,  mais  le  malade  est  tourmenté  par  une 
diarrhée  persistante.  Depuis  quelque  temps  il  tousse,  il  n'a  jamais 
craché  de  sang,  mais  a  beaucoup  maigri.  L'auscultation  laisse  en- 
tendre aux  deux  sommets  une  respiration  rude,  entrecoupée  :  pas 
d'autres  signes  du  reste  de  tuberculose.  —  Pansement  de  l'ulcéra- 
tion à  l'eau  oxygénée;  diascordium  et  bismuth. 

Au  bout  d'un  mois  l'ulcération  ne  s'est  pas  étendue,  mais  elle 
reste  stationnaire,  malgré  tout  traitement.  Amaigrissement. 

1er  août.  —  Douleurs  dans  la  fosse  iliaque  droite  ;  à  la  palpation  on 
y  découvre  une  tuméfaction  mal  limitée,  profonde,  qui  semble  tenir 
au  caecum.  La  diarrhée  persiste  avec  des  oscillations. 

15.  —  Même  état.  Pansement  de  l'ulcération  avec  l'iodoforme. 

1er  septembre.  —  Aucun  changement  dans  l'ulcération,  persistance 
de  la  diarrhée.  L'état  général  s'aggrave.  Toux.  Craquements  secs. 

15.  —  Pas  de  changements.  Va  à  Vincennes. 

Obs.  DGCXX.  —  Fissure  à  l'anus.  Mèches  de  charpie  enduites  de 
pommade  belladonée.  Guérison.  —  Guyot  (Julien),  trente-huit  ans, 
palefrenier,  entre  le  21  octobre  1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°  20. 
Homme  bien  portant,  fortement  musclé.  Depuis  deux  mois  environ, 
il  allait  difficilement  à  la  garde-robe,  mais  ne  souffrait  aucunement, 
lorsqu'il  y  a  cinq  semaines,  il  ressentit  de  très  vives  douleurs  à 
l'anus.  Ces  douleurs,  qui  ne  duraient  que  quelques  minutes  après  la 
défécation,  se  sont  prolongées  peu  à  peu  et  durent  maintenant  une 
heure,  deux  heures  et  même  quelquefois  trois.  Il  trouve  cet  état  into- 
lérable, il  perd  l'appétit  et  devient,  dit-il,  très  irritable. 

État  actuel. —  En  explorant  l'anus  à  l'extérieur,  on  ne  trouve  point 
de  traces  d'hémorrhoïdes,  mais  si  l'on  écarte  l'orifice,  on  découvre 
une  fissure  superficielle,  longue  de  1  centimètre  et  demi.  En  voulant 
pratiquer  le  toucher  rectal,  on  constate  que  la  constriction  de 
l'anus  est  considérable  et  c'est  à  peine  si  l'on  peut  y  introduire  la 
dernière  phalange  de  l'index.  Cet  examen  est  très  douloureux. 
—  Mèches  de  charpie  enduites  de  pommade  belladonée,  renouvelées 
matin  et  soir. 

Le  sixième  jour,  les  douleurs  ont  cessé  complètement,  les  garde- 
robes  sont  devenues  faciles.  Le  vingtième  jour  la  guérison  était 
obtenue.  Sortie. 

Obs.  DCCXXI.  —  Fissure  anale.  Dilatation.  Guérison.  —  Chevallier 
(Auguste),  quarante-deux  ans,  émailleur,  entre  le  16  juin  1881,  salle 
Saint-Augustin,  n°  70.  Il  souffre  depuis  plus  d'une  année  à  l'anus, 
mais  particulièrement  au  moment  de  la  défécation  qui  détermine  un 
spasme  extrêmement  douloureux  :  ni  les  cautérisations,  ni  les  sup- 
positoires, ni  les  pommades  ne  l'ont  amélioré. 

Chloroforme  :  dilatation  forcée.  — Dès  le  lendemain,  le  malade  se 
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sent  guéri  et  demande  sa  sortie.  Bains  plusieurs  jours  de  suite. 

Obs.  DCCXXII.  —  Fissure  à  l'anus.  Hémorrhoïdes.  Dilatation  forcée. 
Guérison.  —  Béney  (Louis-Victor),  cinquante-quatre  ans,  boulanger, 
entre  le  4  juillet  1881,  salle  Saint-Augustin,  n°  4.  Santé  générale  peu 
satisfaisante  :  emphysème  pulmonaire,  bronchite  chronique  et  diar- 
rhée fréquente.  Il  porte  depuis  plusieurs  années  des  hémorrhoïdes, 
d'ailleurs  peu  volumineuses,  formant  à  l'entrée  de  l'anus  trois  petits 
paquels.  A  la  suite  d'une  cautérisation  au  nitrate  d'argent  apparut 
du  ténesme  :  les  efforts  pour  aller  à  la  garde-robe  sont  devenus  très 
pénibles  et  le  passage  des  matières  détermine  de  grandes  douleurs. 

Etat  actuel.  —  L'inspection  de  la  région  nous  montre  les  trois 
petites  ulcérations  linéaires  :  leur  attouchement  est  extrêmement 
douloureux.  —  Grands  bains.  Bepos  au  lit.  Onguent  populéum. 

S  juillet.  —  L'état  du  malade  ne  s'améliorant  pas,  nous  pratiquons 
la  dilatation  forcée.  Toute  douleur  disparaît.  Repos  au  lit.  Bains 
émollients.  Part  guéri  le  13  juillet. 

Obs.  DCCXXIII.  —  Abcès  de  la  marge  de  l'anus.  Incision.  Guérison.  — 
Bouisson  (Émilien),  quarante-cinq  ans,  receveur,  entre  le  1er  février 
1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°  22.  Il  y  a  cinq  mois,  cet  homme  a  eu  un 
abcès  de  la  région  anale  qui  a  été  incisé  et  qui  a  guéri  sans  laisser  de 
fistule.  H  y  a  sept  jours  un  nouvel  abcès  s'est  formé.  Le  malade 
souffre  beaucoup,  il  a  de  la  fièvre,  de  l'insomnie,  de  l'inappétence. 

Actuellement.  —  Sur  la  partie  droite  voisine  de  l'anus,  tumeur 
du  volume  d'une  noix:  élancements  excessivement  douloureux;  peau 
rouge,  chaude,  fluctuation  évidente. 

2  février.  —  Large  incision  avec  le  bistouri.  —  Mèches  de  charpie 
enduites  de  cérat. 

Rien  à  noter  de  particulier,  après  l'opération.  La  guérison  s'opère 
rapidement  et  le  malade  sort  le  23  février. 

Obs.  DCGXXIV.  —  Abcès  de  la  marge  de  l'anus.  Incision.  Guérison. 
—  Surivey  (Louise),  vingt  ans,  domestique,  entre  le  2  mars  1881,  salle 
Sainte-Marthe,  n°  46  bis.  La  malade  n'est  ni  tuberculeuse  ni  syphi- 
litique :  pas  d'hémorrhoïdes  ni  de  traumatismes.  Excès  de  marche 
et  de  travail  pendant  ces  derniers  jours. 

Etat  actuel.  —  Tumeur  arrondie,  chaude,  douloureuse  à  la  pres- 
sion et  venant  faire  saillie  à  gauche  et  tout  près  de  l'orifice  anal.  Il 
est  facile  d'en  apprécier  la  suppuration  en  pressant  sur  les  deux  extré- 
mités du  phlegmon  ou  mieux  en  plaçant  l'index  dans  le  rectum  et  le 
pouce  sur  la  tumeur.  Elle  paraît  séparée  de  la  cavité  rectale  par  une 
paroi  assez  épaisse.  —  Incision.  Cette  opération  donne  issue  à  une 
cuillerée  à  bouche  environ  de  pus  inodore,  contrairement  à  ce  que 
l'on  observe  généralement.  Mèche.  Cataplasme. 

4  mars.  —  La  plaie  est  en  partie  fermée;  les  parois  du  foyer 
paraissent  accolées.  —  Bain  émollient. 
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7.  —  Le  foyer  est  fermé  et  la  malade,  guérie,  va  au  Vésinet. 

Obs.  DCCXXV.  —  Abcès  de  la  marge  de  l'anus.  Incision.  Cata- 
plasmes. Guérison.  —  Pepoz  (Joseph),  trente-deux  ans,  journalier, 
entre  le  28  février  1881,  salle  Saint-Augustin,  n°  73.  Homme  robuste, 
bien  portant,  sans  antécédents  héréditaires.  Jamais  de  chancre;  une 
blennorrhagie  et  une  orchite  consécutive  à  l'âge  de  vingt-trois  ans. 

Il  s'est  assis,  il  y  a  huit  jours,  sur  une  chaise  sur  laquelle  se  trou- 
vait un  marteau.  Tout  d'abord  il  a  ressenti  une  douleur  dans  la 
région  périnéo-anale  qui  s'est  dissipée  au  bout  d'une  demi-heure. 
Trois  jours  après,  élancements  du  côté  gauche  de  la  marge  de  l'anus  ; 
y  ayant  porté  la  main,  il  a  constaté  une  tumeur  du  volume  d'une 
grosse  noix,  dure,  peu  douloureuse  à  la  pression.  La  tumeur  a 
évolué  rapidement,  et  le  lendemain  de  l'apparition  elle  était  extrême- 
ment douloureuse  et  la  marche  impossible. 

A  son  entrée.  —  On  trouve  à  deux  travers  de  doigt  en  avant  de 
l'ouverture  anale  une  tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  poule,  fluc- 
tuante, douloureuse  à  la  pression.  La  peau  est  rouge  et  chaude. 
La  position  assise  est  très  difficile,  les  garde- robes  sont  fort  pénibles. 
Pas  de  phénomènes  fébriles.  —  Incision  avec  le  bistouri  :  écoulement 
d'un  quart  de  verre  de  pus.  Mèche.  Cataplasmes. 

Rien  à  noter  jusqu'au  9  mars  où  le  malade  ne  souffrant  plus  de- 
mande à  se  soigner  chez  lui. 

Obs.  DCGXXVI.  —  Abcès  de  la  marge  de  l'anus.  Incision.  Guérison. 

—  Danot  (Henri),  trente-neuf  ans,  bijoutier,  entre  le  5  août  1881, 
salle  Sainte-Marthe,  n°27.  Il  y  a  six  jours,  il  s'est  assis  sur  un  marteau 
qui  avait  été  déposé  sur  une  chaise.  Douleur  peu  sensible  sur  le 
moment.  Le  lendemain  soir,  il  a  commencé  à  sentir  dans  le  pli  fes- 
sier, auprès  de  l'anus,  des  douleurs  qui  sont  devenues  de  plus  en  plus 
aiguës  et  presque  continues,  puis  il  a  remarqué  en  avant  de  l'anus 
une  tumeur  du  volume  d'une  aveline. 

Etat  actuel.  —  En  avant  de  l'orifice  anal  et  un  peu  à  droite  est  une 
tumeur  grosse  comme  une  châtaigne,  dure,  à  peine  fluctuante,  dou- 
loureuse à  la  pression,  et  qui  est  le  siège  d'élancements  très  aigus.  La 
peau  est  rouge,  chaude,  luisante.  Quand  le  malade  marche  et  va  à  la 
garde-robe,  ses  souffrances  s'exagèrent.  Il  a  aussi  de  la  peine  à 
s'asseoir.  État  général  satisfaisant,  à  part  un  léger  mouvement 
fébrile.  Rien  d'anormal  du  côté  des  organes  thoraciques.  —  Cata- 
plasmes. 

10  août.  —  Incision  profonde  de  la  tumeur  :  issue  d'un  liquide 
purulent,  verdâtre  et  très  fétide.  Lavage  avec  l'alcool  phéniqué. 
Grosses  mèches  de  charpie  enduites  de  cérat  phéniqué. 

22  août.  —  Guérison.  Sortie. 

Obs.  DCCXXVII.  —  Abcès  de  la  marge  de  Vanus.  Opération.  Guérison. 

—  François  (Marie),  trente-neuf  ans,  garçon  de  salle,  entre  le  2  dé- 
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cembre  1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°  19.  Antécédents  héréditaires 
nuls.  Quelques  manifestations  scrofuleuses  dans  la  jeunesse.  Bronchite 
à  vingt  ans  :  depuis,  état  général  assez  faible;  il  s'enrhume  facile- 
ment. Il  y  a  dix  jours,  à  la  suite  d'une  grande  fatigue  :  vive  déman- 
geaison à  l'anus,  et  petite  tumeur  douloureuse  qui  l'empêchait  de 
marcher.  —  Cataplasmes,  bains  de  siège. 

Etat  actuel.  —  A  gauche  de  l'orifice  anal  existe  une  tumeur  du 
volume  d'une  noix,  fluctuante,  douloureuse  à  la  pression.  Quelques 
petites  tumeurs  hémorrhoïdaires  au  pourtour  de  l'anus.  État  général 
faible.  Respiration  rude  aux  deux  sommets  pulmonaires  ;  hémo- 
ptysie il  y  a  quatre  jours.  —  Ouverture  de  l'abcès  avec  bistouri. 
Cataplasmes.  Bains  de  siège.  Traitement  reconstituant. 

24  décembre.  —  Guérison.  Exeat. 

Obs.  DCCXXVIII.  —  Abcès  de  l'anus  chez  un  syphilitique.  Incision. 
Traitement  spécifique.  Guérison.  —  Pierre  (Auguste),  vingt  ans,  garçon 
de  manège,  2  juin  1881  (externe).  Monte  souvent  à  cheval.  Un  petit 
abcès  s'est  développé  à  la  partie  supérieure  de  l'anus  :  isolé,  sans 
rapport  avec  aucune  lésion  apparente. — Incision.  Cataplasmes.  Bains. 

Le  malade  vient  nous  revoir  huit  jours  après  :  l'ouverture  est 
devenue  le  point  de  départ  de  petits  trajets  fistuleux  :  la  peau  dans 
le  voisinage  est  mortifiée  en  partie.  De  plus  notre  attention  est 
attirée  par  une  coloration  rouge  jambon  ;  nous  interrogeons  la 
malade  au  point  de  vue  de  la  syphilis  et  nous  constatons  l'existence  de 
cette  diathèse  :  il  a  eu  un  chancre  en  effet  six  mois  avant,  un  peu  de 
roséole  et  quelques  plaques  muqueuses.  Pas  de  traitement  suivi.  — 
Pilules  de  protoiodure  de  mercure.  Bains.  Cataplasmes. 

Huit  jours  après  l'abcès  de  l'anus  est  complètement  guéri. 

Obs.  DCCXXIX.  —  Abcès  rétro-rectal  nonostéopathiqueayant  donné  lieu 
à  des  abcès  fistuleux  à  répétition  du  pourtour  de  l'anus.  Débridement  des 
trajets  fistuleux.  Ablation  des  fongosités.  Guérison.  —  Lefebvre  (Louis), 
quarante  et  un  ans,  tôlier,  entre  le  22  avril  1882,  n°  25,  salle  Sainte- 
Marthe.  Pas  d'hérédité.  Pas  d'antécédents  scrofuleux  ou  tubercu- 
leux. Syphilis  il  y  a  vingt  ans.  Depuis  douze  ans,  abcès  à  répétition 
au  pourtour  de  l'anus  avec  fistules  multiples. 

Etat  actuel.  —  La  fesse  gauche  est  tuméfiée,  plus  volumineuse  que 
la  droite,  elle  offre  dans  l'espace  compris  entre  l'ischion  et  le  coccyx, 
sur  une  même  ligne  antéro-poslérieure,  distante  de  la  ligne  médiane 
de  5  centimètres,  trois  fistules  séparées  les  unes  des  autres  par  des 
intervalles  de  2  et  3  centimètres.  La  plus  antérieure  occupe  le  centre 
d'une  ulcération,  large  de  3  centimètres,  à  bords  irréguliers  de  teinte 
ocreuse,  à  fond  encore  grisâtre  recouvert  d'une  sorte  de  pseudo- 
membrane et  baigné  de  pus  gommeux.  Les  deux  autres,  à  peine  dé- 
primées, sont  en  partie  marquées  par  des  bourgeons  charnus  mol- 
lasses et  saignants.  L'exploration  avec  le  stylet  démontre  que  des 
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fistules  conduisent  à  une  profondeur  de  8  à  10  centimètres  vers  la 
ligne  médiane,  dans  la  direction  des  fosses  ischio-rectales,  sans  ren- 
contrer les  os  ni  l'intestin.  Au  toucher  on  sent  qu'il  existe  un  dé- 
collement profond  et  très  étendu  des  parties  molles  de  la  fesse,  avec 
de  l'empâtement  et  de  l'induration  lardacée.  Le  toucher  rectal  ne 
démontre  ni  rétrécissement,  ni  ulcération,  ni  orifice  fistuleux  in- 
terne. L'exploration  du  sacrum,  du  coccyx,  des  ischions  et  des  bran- 
ches ischio-rectales  rendue  difficile  par  l'empâtement  et  l'œdème, 
ne  permet  pas  de  découvrir  de  lésion  appréciable  de  ces  os.  Rien 
d'anormal  du  côté  de  la  prostate,  de  la  vessie,  de  l'urèthre  ou  de 
l'articulation  coxo-fémorale.  Rien  dans  les  ganglions  inguino-cruraux. 
Rien  dans  les  viscères  thoraciques  et  abdominaux.  État  général  encore 
satisfaisant. 

27  mai  1882.  —  Chloroforme.  Après  avoir  introduit  dans  les  trajets 
fistuleux  des  sondes  cannelées  qui  sont  maintenues  par  des  aides, 
nous  faisons  le  débridement  de  ces  trajets  avec  le  thermo-cautère  en 
commençant  par  les  postérieurs  qui  sont  plus  superficiels.  Ces  deux 
fistules  sont  les  branches  d'un  même  trajet  et  se  rejoignent  de  ma- 
nière à  former  un  X  après  un  parcours  de  4  centimètres.  Nous  débri- 
dons ensuite  la  fistule  antérieure  qui  se  dirige  d'abord  en  dedans  et 
en  avant  vers  la  racine  des  bourses,  où  elle  aboutit,  après  un  trajet  de 
3  centimètres,  à  un  cloaque  rempli  de  pus  et  tapissé  de  bourgeons 
charnus  que  nous  détruisons.  Au  fond  de  ce  cloaque  se  trouve  l'ori- 
fice d'un  autre  trajet  plus  profond  qui  change  de  direction  pour  se 
porter  vers  le  rectum.  Nous  réunissons  ce  trajet  à  celui  des  fistules 
postérieures  par  un  débridement  antéro-postérieur  qui  nous  fait  ren- 
contrer un  décollement  profond  se  portant  d'une  part  vers  la  branche 
ischio-pubienne  et  d'autre  part,  en  debors,  sous  la  peau  jusqu'au 
niveau  de  la  face  externe  du  grand  trochanter.  Nous  faisons  en  ce 
point  une  contre-ouverture  qui  nous  permettra  de  passer  un  tube  à 
drainage.  Après  avoir  détruit  par  la  cautérisation  les  bourgeons 
charnus  qui  tapissaient  ces  diverticules,  nous  revenons  au  point  de 
jonction  des  trois  fistules  à  orifices  cutanés,  et  une  exploration  atten- 
tive nous  fait  découvrir  un  nouveau  trajet  qui  nous  conduit  sur  le 
côté  du  coccyx,  nous  le  débridons  largement  et  nous  constatons  que 
le  périoste  qui  recouvre  cet  os  est  ramolli  et  tapissé  par  un  énorme 
paquet  de  fongosités  mollasses  et  saignantes  plus  développées  du 
côté  droit  que  du  côté  gauche  (côté  des  orifices  fistuleux).  En  con- 
tournant le  coccyx  nous  découvrons  entre  cet  os  et  le  rectum  un 
abcès  volumineux  remontant  dans  la  concavité  sacrée  et  remplie 
de  pus  et  de  fongosités.  Nous  évacuons  le  liquide  et  nous  détrui- 
sons les  parois  de  l'abcès.  Nulle  part  il  n'existe  d'os  dénudé.  —  Gros 
tube  à  drainage  dont  l'une  des  extrémités  sort  au  niveau  de  l'is- 
chion et  l'autre  au  niveau  du  grand  trochanter  par  la  contre-ouver- 
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ture  que  nous  avons  pratiquée  en  ce  point.  Pansement  phéniqué 
Pendant  huit  jours,  la  température  oscille  entre  37°, 8  et  39°;  elle 
devient  normale  ensuite.  Suppuration  abondante  à  partir  du  qua 
trième  jour.  —  A  partir  du  12  juin,  la  suppuration  se  modère  et  des 
bourgeons  de  bonne  nature  commencent  à  combler  les  plaies. 
6  juillet.  —  Guérison.  Sortie. 

Obs.  DCGXXX.  —  Fistule  anale  externe.  Débridement.  Guérison.  — 
Tourneux  (Alphonse),  cinquante-deux  ans,  tisserand,  entre  le 
29  juin  1881,  salle  Saint-Augustin,  n°  8.  Il  y  a  deux  mois  il  est  tombé 
à  califourchon  sur  le  rebord  d'un  banc.  Immédiatement,  il  a  ressenti 
une  vive  douleur,  et  les  jours  suivants,  en  arrière  des  bourses  au 
voisinage  de  l'anus,  abcès  du  volume  d'une  noix.  Bains  de  siège 
émollients  et  cataplasmes.  Ouverture,  issue  de  liquide  purulent,  très 
fétide.  Après  quelques  jours  de  repos,  cet  homme  peut  reprendre 
son  travail,  mais  il  continue  à  souffrir  surtout  lorsqu'il  marche.  Amai- 
grissement; cependant  il  a  très  bon  appétit. 

Etat  actuel.  —  A  2  centimètres  et  demi  de  l'anus  est  l'orifice  d'un 
trajet  fistuleux,  dans  lequel  nous  introduisons  une  sonde  cannelée. 
L'instrument  s'enfonce  obliquement  en  haut  et  en  dedans  dans  une 
longueur  de  4  centimètres,  mais  ne  communique  pas  avec  le  rectum  ; 
on  sent  très  bien,  le  doigt  étant  introduit  dans  le  rectum,  que  la 
sonde  vient  butter  contre  la  muqueuse.  On  examine  aussi  avec  soin 
les  organes  thoraciques  sans  rien  trouver  d'anormal.  —  Chloroforme. 
Incision  du  trajet  fistuleux  avec  le  bistouri  :  mèche  de  charpie  en- 
duite de  cérat  phéniqué. 

La  guérison  se  fait  rapidement,  et  le  28  juillet,  le  malade  sort  :  la 
plaie  est  p/esque  entièrement  cicatrisée. 

Obs.  DCCXXXI.  —  Fistule  borgne  externe.  Débridement.  Gué- 
rison. —  Fourcadet  (Joseph),  quinze  ans,  garçon  marchand  de  vin, 
entre  le  3  décembre  1880,  au  n°  78  de  la  salle  Saint-Augustin.  Ce 
jeune  homme,  pâle,  maigre,  mais  dont  la  poitrine  examinée  attenti- 
vement ne  présente  aucune  affecLion,  a  vu  se  développer,  au  mois 
d'avril  dernier,  à  gauche  de  la  marge  de  l'anus,  un  abcès  qui  l'a  fait 
énormément  souffrir  et  qui  s'est  ouvert  seul  à  la  suite  de  l'applica- 
tion de  cataplasmes,  laissant  un  trajet  fistuleux. 

Etat  actuel.  —  Al  centimètre  en  effet  de  la  marge  de  l'anus  à 
gauche,  on  voit  un  orifice  dans  lequel  pénètre  facilement  une  sonde 
cannelée  de  moyen  calibre,  jusqu'à  une  profondeur  de  3  centimètres 
et  demi.  Le  doigt  introduit  dans  le  rectum  sent  l'extrémité  de  la 
sonde  au-dessous  de  la  paroi  rectale  qui  est  un  peu  amincie.  Le 
conduit  fistuleux  est  oblique  de  bas  en  haut,  de  dehors  en  dedans  et 
d'arrière  en  avant.  —  Incision,  avec  le  bistouri  sur  la  sonde  cannelée, 
du  trajet  fistuleux;  introduction  d'une  forte  mèche  de  charpie  en- 
tourant un  tube  de  caoutchouc  et  arrosée  d'eau  phéniquée. 
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Le  28  décembre,  le  malade  sort  guéri. 

Obs.  DCCXXXII.  —  Fistule  anale  borgne  externe.  Débridement  avec 
le  bistouri.  Guérison.  —  Pourreau  (Joseph),  trente  et  un  ans,  chif- 
fonnier, entre  le  21  février  1881,  au  n°  9  de  la  salle  Sainte-Marthe. 
11  souffrait  depuis  un  certain  temps  du  côté  de  la  région  anale,  sans 
découvrir  rien  de  particulier,  lorsqu'il  y  a  deux  mois,  il  vit  se  former 
un  abcès  qui  s'ouvrit  spontanément,  et  qui  a  donné  lieu  à  une  fistule. 
Le  malade  souffre  peu,  excepté  pendant  la  défécation. 

Etat  actuel.  —  A4  millimètres  de  l'orifice  anal  est  un  petit  orifice 
qui  permet  à  peine  l'introduction  d'un  stylet  de  trousse.  L'instru- 
ment engagé  révèle  l'existence  d'un  conduit  de  3  centimètres  de  lon- 
gueur. Le  doigt  placé  dans  le  rectum  sent  le  bout  de  l'instrument  qui 
butte  contre  la  paroi  rectale  sans  la  dépasser.  Toutefois  cette  paroi 
semble  amincie.  Cet  homme  se  porte  bien,  et  ses  organes  thoraci- 
ques  examinés  avec  soin  ne  révèlent  aucune  lésion.  —  Incision  avec 
le  bistouri  :  mèche  enduite  de  cérat  phéniqué. 

La  guérison  est  rapide  et  le  malade  sort  le  18  mars. 

Obs.  DCGXXXIII.  —  Fistule  anale  borgne  externe.  Débridement.  Gué- 
rison. —  Hateau  (Henri),  trente-neuf  ans,  couvreur,  entre  le  15  jan- 
vier 1881,  au  n°  12  bis  de  la  salle  Sainte-Marthe.  Sujet  vigoureux,  n'a 
jamais  été  malade,  ne  semble  pas  alcoolique.  Au  mois  de  novembre 
dernier  a  eu  un  abcès  de  la  région  anale,  qu'il  a  traité  par  les  cata- 
plasmes. Cet  abcès  s'est  ouvert,  mais  il  est  resté  fistuleux.  Le  malade 
n'en  souffre  que  quand  il  va  à  la  garde-robe. 

A  l'examen,  on  trouve  à  droite  de  l'anus,  à  un  demi-centimètre 
environ  de  cet  orifice,  une  fistule  dans  laquelle  le  stylet  s'engage  à 
une  profondeur  d'environ  3  centimètres  :  le  doigt  introduit  dans  le 
rectum  sent  la  pointe  de  l'instrument  qui  soulève  la  muqueuse  sans 
la  traverser.  —  Incision  du  trajet  fistuleux.  Pansement  avec  une 
mèche  de  charpie  enduite  de  cérat  phéniqué. 

Le  24  janvier,  le  malade  demande  sa  sortie. 

Obs.  DGGXXXIV.  —  Fistule  anale  borgne  externe.  Incision  avec 
le  bistouri.  Gué?-ison.  —  Lars  (Louis),  trente-sept  ans,  cultivateur, 
entre  le  1CI  mai  1882,  au  n°  4  de  la  salle  Saint-Augustin.  Sujet  mani- 
festement alcoolique.  Depuis  quelques  années  il  tousse  et  a  beau- 
coup maigri.  Il  y  a  cinq  mois,  sans  cause  connue,  s'est  formé  au 
niveau  de  la  marge  de  l'anus  un  abcès  qui  s'est  ouvert  spontanément 
trois  semaines  après  et  est  resté  fistuleux. 

Actuellement.  —  A  gauche  de  l'anus,  à  3  centimètres,  on  aperçoit 
un  orifice  par  lequel  sortent  des  gouttelettes  de  pus,  et  aussi  des  gaz, 
d'après  ce  que  dit  le  malade.  Le  stylet  pénètre  dans  un  trajet  peu 
profond  se  dirigeant  du  côté  de  l'anus,  mais  l'extrémité  de  l'instru- 
ment reste  éloignée  de  la  muqueuse  rectale. 
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4  mai.  —  Incision  sur  la  sonde  cannelée  avec  un  bistouri.  Panse- 
ment avec  une  mèche  enduite  de  vaseline. 

Cicatrisation  rapide  :  le  malade  demande  sa  sortie  le  14. 

Obs.  DCCXXXV.  —  Fistule  anale  borgne  externe.  Débridement  avec 
le  bistouri.  Guérison.  —  Level  (Georges),  trente-huit  ans,  cordon- 
nier, entre  le  7  octobre  1882,  au  n°  5  de  la  salle  Saint-Augustin. 
Pas  d'antécédents  héréditaires.  Sujet  maigre,  mais  assez  fortement 
musclé  ;  ne  tousse  pas,  n'a  jamais  craché  de  sang.  Il  y  a  sept  mois,  a 
eu  un  abcès  près  de  l'orifice  anal  :  souffrances  vives  ;  il  s'ouvrit  sous 
l'influence  des  cataplasmes.  Il  est  resté  une  fistule  par  laquelle  s'é- 
coule continuellement  du  pus;  quand  le  malade  va  à  la  selle,  il 
souffre  quelquefois  violemment,  surtout  quand  les  matières  sont 
très  denses. 

État  actuel.  —  A4  millimètres  en  haut  et  en  dehors  de  l'orifice 
anal  est  un  petit  bourgeon,  ou  tubercule,  à  la  partie  inférieure 
duquel  on  trouve  une  petite  ouverture  dans  laquelle  un  stylet  intro- 
duit pénètre  jusqu'à  la  paroi  rectale  qui  est  intacte,  comme  on  peut 
s'en  convaincre,  l'index  de  la  main  gauche  étant  introduit  dans  le 
rectum.  Le  trajet  est  situé  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans. 

11  octobre.  —  Incision  du  trajet  fistuleux  avec  une  sonde  cannelée 
et  le  bistouri  :  écoulement  de  sang  abondant  qui  nécessite  l'appli- 
cation de  trois  pinces  hémostatiques  qui  sont  laissées  à  demeure 
pendant  quatre  ou  cinq  heures.  Grosse  mèche  enduite  de  cérat 
phéniqué. 

27.  —  Guérison  complète.  Sortie. 

Obs.  DCCXXXVI.  —  Fistule  anale  borgne  externe.  Hémorrhoides. 
Débridement.  Guérison.  —  Lejeune  (J. -Baptiste),  quarante-trois  ans, 
employé  aux  pompes  funèbres,  entre  le  27  novembre  1881,  salle  Sainte- 
Marthe,  n°  25.  Il  y  a  trois  mois,  sans  cause  connue,  il  s'est  formé  à 
la  marge  de  l'anus  un  abcès  qui  s'est  ouvert  sous  l'influence  des 
cataplasmes,  et  qui  a  laissé  une  fistule.  Le  malade  en  souffre  beau- 
coup, étant  obligé  d'être  debout  ou  de  marcher  toute  la  journée. 
Par  la  fistule  il  s'écoule  continuellement  une  notable  quantité  de 
pus  verdàtre  et  fétide.  De  plus  le  malade  porte  des  hémorrhoides 
douloureuses. 

Etat  actuel.  —  Al  centimètre  à  gauche  de  l'anus,  on  aperçoit  un 
orifice  étroit  qui  laisse  suinter  du  pus.  Le  pourtour  de  l'orifice  est 
entouré  de  petits  bourgeons  charnus.  Un  stylet  introduit  dans  le 
canal  fistuleux  pénètre  à  3  centimètres  et  demi  du  côté  du  rectum, 
dont  la  muqueuse  est  intacte. 

6  décembre.  —  Incision,  avec  le  bistouri,  du  trajet  fistuleux.  — 
Mèche  de  charpie  enduite  de  cérat,  dans  le  milieu  de  laquelle  on 
place  un  tube  à  drainage. 

1  janvier  1882.  —  Guérison  complète.  Exeat. 
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Obs.  DCCXXXY1I.  —  Fistule  anale  borgne  externe.  Débridement  avec 
le  bistouri.  Guérison.  —  Monnier  (Achille),  quarante-neuf  ans,  cor- 
donnier, entre  le  27  août  1882,  au  n°  2  de  la  salle  Sainte-Marthe;  pas 
d'hérédité.  C'est  un  homme  hien  portant  n'ayant  eu  comme  maladie 
qu'une  fièvre  typhoïde  à  l'âge  de  douze  ans  et  deux  hlennorrhagies, 
la  première  à  vingt  et  un  ans  et  la  seconde  à  vingt-quatre.  Rien  du 
côté  des  poumons.  Il  y  a  deux  mois,  il  a  eu,  sans  cause  connue,  un 
abcès  du  côté  droit  de  la  marge  de  l'anus.  Cet  abcès,  traité  par  les 
cataplasmes,  s'est  ouvert  et  a  laissé  une  fistule,  qui  donne  lieu  à  un 
écoulement  de  pus  qui  incommode  beaucoup  le  malade. 

Etat  actuel.  —  A  droite  de  l'orilice  anal,  à  1  centimètre  environ, 
est  l'ouverture  d'un  trajet  fistuleux  dont  le  pourtour  est  rouge. 
Introduisant  un  stylet  dans  l'orifice  de  la  fistule,  et  un  doigt  dans 
l'anus,  nous  constatons  que  l'instrument  s'enfonce  à  une  distance 
de  3  centimètres  et  demi  et  vient  butter  contre  le  doigt  engagé  dans 
le  rectum;  mais  la  muqueuse  de  cette  partie  de  l'intestin  est  intacte. 

29  août.  —  Débridement  avec  le  bistouri  :  mèche  enduite  de  vase- 
line phéniquée. 

24  septembre.  —  Sorti  guéri. 

Obs.  DCCXXXYIII.  —  Fistule  anale  borgne  externe.  Incision.  —  Bour- 
guignon (Maria),  vingt-six  ans,  épicière,  entre  le  27  février  1882,  n°  42, 
salle  Sainte-Marthe.  Pas  d'hérédité.  Pas  d'antécédents  scrofuleux, 
tuberculeux  ou  syphilitiques.  Constipation  habituelle.  Il  y  a  deux 
mois  un  abcès  se  forma  dans  le  sillon  interfessier  à  la  pointe  du 
coccyx,  s'ouvrit  et  demeura  fistuleux. 

Etat  actuel.  —  Orifice  fistuleux  en  activité  au  niveau  de  la 
pointe  du  coccyx.  Une  sonde  cannelée  introduite  dans  le  trajet 
le  dirige  vers  l'anus  et  aboutit  sous  la  muqueuse  rectale.  Il 
n'existe  pas  de  diverticules  appréciables,  pas  de  lésions  du  coccyx 
ou  du  sacrum. 

18  mars.  —  Chloroforme.  Débridement  avec  le  bistouri.  Excision 
des  parois  organisées  de  la  fistule.  Pansement  phéniqué.  —  Sortie  le 
10  avril.  Guérison  assurée. 

Obs.  DCCXXXIX.  —  Fistule  anale  borgne  externe.  Débridement. 
Guérison.  —  Lapierre  (Ernest),  quarante-trois  ans,  horloger,  entre  le 
5  avril  1882,  n°  3,  salle  Saint-Augustin.  Bonne  santé  habituelle.  Il 
y  a  quatre  mois,  sans  cause  connue,  il  a  vu  se  développer  du  côté 
droit  de  la  marge  de  l'anus  un  abcès  qui  l'a  fait  baucoup  souffrir 
et  qui  s'est  ouvert  spontanément.  Cet  abcès  a  laissé  une  fistule  par 
laquelle  s'écoule  continuellement  du  pus.  Le  malade  ne  souffre  pas 
quand  il  est  au  repos,  mais  dès  qu'il  marche  pendant  une  demi- 
heure,  il  est  obligé  de  s'arrêter  et  l'écoulement  du  pus  augmente. 

A  son  entrée.  —  On  trouve  sur  la  marge  de  l'anus,  à  un  demi-cen- 
timètre de  l'orifice,  une  petite  ouverture  d'où  s'échappe  une  goutte- 
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lette  de  pus.  Le  pourtour  de  cet  orifice  est  rouge  et  induré.  Un  stylet 
introduit  se  dirige  obliquement  en  haut  vers  le  rectum  :  la  mu- 
queuse rectale  est  amincie,  mais  non  perforée.  Rien  aux  poumons. 
—  Anesthésie.  Incision,  sur  la  sonde  cannelée,  du  trajet  flstuleux  : 
mèche  de  charpie  enduite  de  cérat  phéniqué. 
30  avril.  —  Guérison.  Sortie. 

Obs.  DCCXL.  —  Fistule  anale  borgne  externe.  Débridement  avec 
le  thermo-cautère.  Guérison.  —  Zion  (Jules),  vingt-neuf  ans,  tailleur 
sur  cristaux,  entre  le  7  janvier  1882,  au  n°3  de  la  salle  Sainte-Marthe. 
Il  y  a  six  mois  en  allant  au  cabinet,  il  est  tombé  assis  sur  la 
boule  qui  surmonte  la  tige  destinée  à  abaisser  la  soupape.  Au 
bout  de  quelques  heures,  douleurs  très  vives,  gonflement.  Peu  de 
jours  après  on  constate  un  abcès  de  la  marge  de  l'anus,  qui  s'est 
ouvert  sous  l'influence  des  cataplasmes.  Il  s'est,  à  la  suite,  établi  une 
fistule  qui  donne  lieu  à  un  écoulement  notable  de  pus  et  qui  occa- 
sionne de  grandes  souffrances  au  malade  surtout  lorsqu'il  marche  un 
peu  longtemps. 

Etat  actuel.  —  Al  centimètre  et  demi  de  l'orifice  anal,  on  aper- 
çoit l'orifice  du  trajet  fistuleux.  Un  stylet  introduit  révèle  l'existence 
d'un  conduit  se  dirigeant  obliquement  en  haut  et  en  avant  jusque 
sous  la  muqueuse  rectale,  à  une  hauteur  de  3  centimètres  et  demi. 
Rien  aux  poumons. 

16  janvier.  —  Incision  de  la  fistule  avec  le  thermo-cautère  :  mèche 
de  charpie  enduite  de  cérat  phéniqué. 

10  février.  —  Guérison.  Sortie. 

Obs.  DGGXLI.  —  Fistule  anale  borgne  externe.  Débridement.  Guéri- 
son. —  Robineau  (Gyprien),  cinquante  et  un  ans,  employé  aux 
pompes  funèbres,  entre  le  19  septembre  1881  au  n°  74  de  la  salle 
Saint-Augustin.  Il  a  toujours  été  sujet  à  être  constipé.  Au  mois  de 
mai  dernier,  il  a  eu  un  abcès  de  la  marge  de  l'anus  qui  s'est  ouvert 
spontanément  et  qui  est  resté  flstuleux.  Etant  obligé  de  marcher 
la  plus  grande  partie  de  la  journée,  il  souffre  beaucoup. 

A  son  entrée.  —  On  constate  à  1  centimètre  de  l'orifice  anal  un 
petit  orifice  dont  les  bords  sont  indurés  et  par  lequel  s'échappent 
quelques  gouttelettes  de  pus.  Un  stylet  introduit  dans  ce  trajet 
flstuleux  pénètre  à  une  profondeur  de  2  centimètres  :  la  muqueuse 
rectale  est  intacte.  L'auscultation  de  la  poitrine  ne  révèle  rien  d'anor- 
mal. —  Débridement  de  la  fistule,  avec  le  bistouri,  sur  la  sonde 
cannelée.  Mèche  de  charpie  enduite  de  cérat  phéniqué.  30  grammes 
d'huile  de  ricin  pour  combattre  la  constipation. 

8  octobre.  —  Cicatrisation.  Sortie. 

Obs.DGGXLII.  — Fistule  anale  externe.  Incision.  Guérison.  — Lenne 
(Alfred),  cinquante-deux  ans,  garçon  de  magasin,  entre  le  13  mai  1882, 
salle  Sainte-Marthe,  n°  16.  Ce  malade  a  toujours  été  d'une  bonne 
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santé,  lorsque,  il  y  a  six  mois  à  peu  près,  il  a  constaté  l'existence 
d'une  tuméfaction  douloureuse  de  la  région  ano-scrotale  gauche.  Cette 
tuméfaction  augmenta  lentement  pendant  trois  mois,  sans  détermi- 
ner jamais  de  bien  vives  douleurs,  puis,  sans  cause  appréciable,  se 
rompit  un  jour  pour  livrer  passage  à  une  quantité  assez  considérable 
de  pus.  Depuis  cette  époque,  l'orifice  ne  s'est  jamais  refermé  et  a 
continué  à  donner  issue  à  du  liquide  purulent.  Toute  douleur  a  dis- 
paru après  l'ouverture  de  l'abcès  :  le  malade  éprouve  seulement 
quelques  démangeaisons,  et  se  plaint  surtout  de  ce  que  son  linge  est 
constamment  taché  par  le  pus. 

Etat  actuel.  —  A  la  région  ano-scrotale  gauche  une  ulcération 
ayant  le  diamètre  d'une  pièce  de  50  centimes.  La  peau,  au  pourtour, 
est  décollée  dans  une  étendue  de  2  centimètres,  et  le  stylet  n'arrive 
sur  aucun  organe  (ischion,  coccyx,  rectum,  vésicules  séminales, 
urèthre). 

19  mai.  — Après  anesthésie,  nous  pratiquons,  à  l'aide  du  thermo- 
cautère, l'ablation  de  toute  la  peau  décollée,  et  cautérisons  les  parties 
sous-jacentes  qui  sont  indurées.  Pansement  de  Lister. 

23  mai.  —  La  plaie  est  recouverte  de  bourgeons  charnus  de  bonne 
nature.  —  Pansement  au  vin  aromatique. 

30.  —  La  cicatrisation  marche  rapidement.  La  plaie  a  diminué  de 
moitié.  —  Même  pansement  :  cautérisation  au  nitrate  d'argent. 

7  juin.  —  La  plaie  a  les  dimensions  d'une  pièce  de  1  franc.  Le  ma- 
lade demande  à  sortir. 

Obs.  DCCXL1II.  —  Fistule  anale  borgne  externe.  Débridement.  Guéri- 
son.  —  Bruneau  (Jean-Baptiste),  quarante-sept  ans,  journalier,  entre 
le  lct  septembre  1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°  17.  Constipation  habi- 
tuelle. Abcès  de  la  marge  de  l'anus,  il  y  a  deux  mois,  qu'il  attribue  à 
un  coup  de  pied.  L'abcès  s'est  ouvert  spontanément,  et  il  s'est  écoulé 
unenotable  quantité  de  pus.  Fistule  consécutive  d'où  il  sortquelques 
gouttelettes  de  pus.  Ce  qui  préoccupe  le  plus  le  malade,  c'est  qu'il 
souffre  beaucoup  en  allant  à  la  selle. 

État  actuel.  —  Sur  la  partie  latérale  droite  de  la  marge  de  l'anus, 
à  1  centimètre  de  l'orifice  anal,  est  un  bourgeon  charnu  au  milieu 
duquel  se  trouve  l'ouverture  d'une  fistule.  On  y  introduit  un  stylet 
qui  se  dirige  obliquement  en  haut  et  vient  butter  contre  le  doigt  in- 
troduit dans  le  rectum.  La  muqueuse  est  intacte.  Le  trajet  de  la 
fistule  n'est  pas  rectiligne,  il  est  tortueux,  aussi  le  stylet  n'arrive-t-il 
pas  du  premier  coup  sur  la  muqueuse  rectale.  —  Le  malade  étant 
endormi,  débridement  avec  le  bistouri.  Grosse  mèche  enduite  de 
cérat. 

Bientôt  le  fond  de  la  plaie  se  couvre  de  bourgeons  charnus  et  le 
21  septembre  la  guérison  est  complète.  —  Sortie. 

Ons.  DCCXLIV.  —  Fistule  anale  borgne  externe.  Débridement.  Gué- 
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rison.  —  Leroy  (Achille),  quarante-cinq  ans,  cordonnier,  entre  le 
7  août  1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°  7  bis.  Il  y  a  trois  mois,  il  a  eu  un 
abcès  de  la  marge  de  l'anus  qui  s'est  ouvert  spontanément  et  qui  est 
resté  ûstuleux. 

État  actuel.  —  C'est  un  sujet  amaigri  et  alcoolique,  mais  qui  ne 
présente  rien  d'anormal  du  côté  des  organes  thoraciques.  La  fistule 
siège  à  1  centimètre  en  avant  de  l'orifice  anal.  L'orifice  est  presque 
imperceptible  et  c'est  à  peine  si  un  stylet  ordinaire  peut  être  intro- 
duit. Sa  direction  est  oblique  en  haut  et  en  arrière  :  la  muqueuse 
rectale  est  intacte.  —  Débridement  avec  le  bistouri.  Mèche  de  char- 
pie enduite  de  cérat  phéniqué. 

23  août.  —  Guérison.  Sortie. 

Obs.  DGCXLV.  —  Fistule  borgne  externe.  Incision  du  trajet  avec  le 
bistouri.  Guérison.  —  Bilsdtein  (Louis),  ajusteur,  trente-huit  ans, 
entre  le  15  mai  1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°  32.  il  y  a  deux  mois,  il 
s'assit  lourdement  sur  une  chaise  sur  laquelle  se  trouvait  un  morceau 
de  cuivre  :  douleur  vive  immédiatement,  mais  qui  disparut  en  quel- 
ques heures.  Quatre  jours  après,  nouvelles  douleurs  aiguës  au 
niveau  du  sillon  fessier  et  apparition  d'une  tumeur  qui  en  peu  de 
jours  atteignait  les  dimensions  d'un  petit  œuf  de  poule.  Impossibilité 
de  marcher  et  même  de  s'asseoir  ;  fièvre  légère.  —  Cataplasmes. 
Ouverture  :  issue  d'un  demi-verre  de  pus  très  fétide.  Une  fistule  per- 
sista qui  ne  cesse  de  suppurer,  ce  qui  gêne  sensiblement  le  malade. 

État  actuel.  —  Sur  la  fesse  gauche,  à 2  centimètres  de  l'orifice  anal, 
on  aperçoit  un  petit  pertuis  dans  lequel  un  stylet  introduit  pénètre 
à  une  distance  de  2  centimètres  et  demi.  Ce  trajet  se  dirige  oblique- 
ment en  haut  et  en  dedans  et  vient  butter  sur  la  muqueuse  rectale 
qui  estintacte,  comme  on  peut  s'en  convaincre  par  le  toucher  rectal. 
Remplaçant  le  stylet  par  une  sonde  cannelée  de  petit  calibre,  nous 
incisons  le  conduit  flstuleux  et  plaçons  entre  les  lèvres  de  la  plaie  une 
grosse  mèche  enduite  de  cérat. 

La  cicatrisation  marche  rapidement;  et  le  25  mai,  exeat. 

Obs.  DCCXLVI.  —  Fistule  anale  complète.  —  Simon  (Joseph),  cin- 
quante-sept ans,  journalier,  entre  le  29  avril  1881,  salle  Sainte- 
Marthe,  n°  28.  Sujet  maigre  et  alcoolique,  mais  bien  portant,  dont 
les  organes  thoraciques  sont  parfaitement  sains.  Depuis  quelques 
années  il  est  très  fréquemment  constipé,  et  est  obligé  de  prendre 
des  lavements.  Il  y  a  deux  mois  et  demi,  en  allant  à  la  garde-robe,  il 
ressentit  du  côté  de  l'anus  une  douleur  violente  et  s'aperçut  que  sur 
les  bords  de  cet  orifice  existait  une  petite  tumeur  comparable  à  une 
noisette.  En  quelques  jours  cette  tumeur,  excessivement  doulou- 
reuse, acquérait  le  volume  d'une  grosse  noix  et  rendait  l'acte  de  la 
défécation  encore  plus  pénible.  —  Cataplasmes.  —  Sept  jours  après 
l'abcès  s'ouvrit  et  est  resté  fistuleux  depuis.  Le  malade  ne  souffre 
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plus  quand  il  est  au  repos,  mais  dès  qu'il  marche  longtemps  ou  qu'il 
a  très  chaud,  il  ressent  une  cuisson  dans  le  pli  fessier.  Il  dit  qu'il  a 
remarqué  du  pus  dans  ses  garde-robes. 

État  actuel.  —  Sur  le  côté  gauche  de  la  marge  de  l'anus  est  un 
orifice  qui  permet  facilement  l'introduction  d'une  sonde  cannelée.  Cet 
instrument  pénètre  à  une  profondeur  de  3  centimètres  dans  la  direc- 
tion du  rectum,  puis  tombe  dans  une  cavité;  le  doigt  introduit  alors 
dans  le  rectum  rencontre  l'extrémité  de  la  sonde  qui  a  pénétré  dans 
cette  partie  de  l'intestin. 

Nous  nous  proposions  de  faire  l'opération,  mais  le  malade,  pusilla- 
nime, demande  sa  sortie.  —  Exeat  le  13  mai. 

Obs.  DCCXLV1I.  —  Fistule  anale  complète.  Opération.  Guérison.  — 
Cudelou  (Victor),  quarante-sept  ans,  journalier,  entre  le  23  juin  1881, 
salle  Sainte-Marthe,  n°  80.  Père  bien  portant,  mère  morte  à  trente 
ans  de  la  poitrine.  Gourme  étant  petit  ;  s'enrhume  assez  facilement 
l'hiver,  jamais  de  grandes  maladies,  jamais  d'hémoptysies,  tousse 
toujours  un  peu  depuis  l'hiver  dernier.  Il  y  a  trois  mois,  sans  causes 
connues,  douleur  au  fondement,  puis  abcès  de  la  marge  de  l'anus: 
perce  tout  seul.  Il  reste  une  petite  fistule  qui  donne  issue  à  de  la 
sérosité  purulente.  Trois  semaines  avant  l'entrée,  la  fistule  s'agrandit 
un  peu  et  livre  passage  à  des  gaz  et  parfois  à  des  matières  liquides 
qui  tachent  le  linge.  Douleurs. 

A  Ventrée.  —  Fistule  complète  commençant  à  3  centimètres  à 
droite  de  l'anus  et  remontant  au-dessus  du  sphincter  externe.  Aux 
poumons  :  rien  à  la  percussion,  mais  rudesse  de  la  respiration  au 
sommet  gauche,  quelques  râles  sibilants  ;  à  droite,  signes  de  bron- 
chite prononcés  surtout  au  sommet.  —  Débridement  de  la  fistule  au 
bistouri.  Pansement  au  vin  aromatique.  Traitement  tonique,  huile 
de  foie  de  morue. 

16  juillet.  —  La  plaie  est  en  partie  cicatrisée  surtout  du  côté  du 
rectum.  Le  malade  demande  à  sortir. 

Obs.  DCCXLVIII.  —  Fistule  anale  complète  avec  diverticule  kystique. 
Opération  avec  le  thermo-cautère.  Guérison.  —  Lever  (Armand),  soixante- 
huit  ans,  employé,  entre  le  27  juillet  1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°23. 
Toujours  constipé  :  hémorrhoïdes  fluentes,  opérées  par  Chassaignac, 
il  y  a  quatorze  ans,  au  moyen  de  l'écraseur.  Depuis  quatre  ou  cinq 
ans,  sans  abcès  préalable,  douleurs  et  malaise  en  allant  à  la  selle. 
Quelque  temps  avant  d'entrer,  un  abcès  se  forme  près  des  bourses  et 
finit  par  s'ouvrir.  Il  ne  s'est  pas  aperçu  qu'il  rendît  quoi  que  ce  soit 
par  la  fistule. 

A  rentrée.  —  Fistule  située  à  deux  travers  de  doigt  en  avant  de 
l'anus  et  un  peu  à  droite.  Le  stylet  ne  peut  pénétrer  loin  à  cause  de 
l'irrégularité  du  trajet.  Au  périnée,  près  de  la  racine  des  bourses  : 
deux  petites  tumeurs  pleines  d'un  pus  qui  sort  par  la  fistule  lors 
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qu'on  les  presse.  Leur  volume  est  celui  d'une  aveline  et  la  peau  est 
un  peu  rouge  à  leur  niveau. 

21  juillet.  —  Aneslhésie.  Au  moyen  du  thermo-cautère,  on  ouvre 
la  fistule  par  petites  portions.  Il  est  ainsi  facile  d'arriver  d'une  part 
dans  l'ampoule  rectale,  d'autre  part  dans  les  tumeurs  périnéales  qui 
sont  de  petites  cavités  tapissées  d'une  membrane  rougeâtre  et  rem- 
plies de  sérosité  brune  :  on  les  cautérise  fortement  à  l'intérieur. 
Pansement  au  vin  aromatique. 

Reste  cinq  jours  sans  aller  à  la  selle. 

Deux  verres  d'eau  de  Sedlitz,  deux  selles  copieuses.  Bon  état  géné- 
ral; peu  de  douleurs;  urine  difficilement  et  peu  à  la  fois. 

10  août.  —  On  met  des  mèches  dans  la  plaie  qui  bourgeonne  bien. 
Depuis  hier,  diarrhée,  un  petit  mouvement  fébrile  avec  frisson  le  soir. 
Ne  tousse  pas,  rien  au  thorax  ni  au  ventre. 

11.  —  Plus  de  fièvre,  la  diarrhée  persiste.  —  Bismuth. 

12.  —  Mieux  complet,  bon  appétit,  bon  sommeil. 

15.  —  La  diarrhée  est  revenue.  — Nouvelle  potion  de  bismuth.  — 
Urine  toujours  assez  difficilement  :  rien  au  canal. 

25  septembre.  — La  plaie  est  cicatrisée  aux  trois  quarts. 

15  octobre.  —  Sort  à  peu  près  guéri  pour  revenir  se  faire  panser. 

Obs.  DGCXL1X.  —  Fistule  anale  complète,  chez  une  malade  non  tubercu- 
leuse. Opération  au  bistouri.  Guérison.  —  Delblat  (Désirée),  trente-six 
ans,  lingère,  entre  le  15  novembre  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  56. 
Malade  manifestement  arthritique,  prédisposée  aux  hémorrhoïdes. 
Depuis  quelque  temps,  les  hémorrhoïdes  ont  été  plus  fréquentes  et 
plus  douloureuses.  Au  mois  de  mars  dernier,  elle  a  eu  une  poussée 
hémorrhoïdaire  beaucoup  plus  considérable  que  les  autres,  extrême- 
ment douloureuse  et  qui  dura  plus  de  quinze  jours.  Au  bout  de  ce 
temps  un  abcès  se  forma  et  s'ouvrit  bientôt.  A  partir  de  ce  moment, 
le  pus  ne  s'arrêta  pas,  et  continua  à  se  produire  en  assez  grande 
abondance  :  une  fistule  était  constituée.  Depuis  cette  époque  la 
malade  a  eu  quelques  nouvelles  poussées  d'hémorrhoïdes  beaucoup 
moins  douloureuses  que  la  précédente.  La  production  de  la  fistule 
s'est  accompagnée  de  vives  démangeaisons  plutôt  que  de  vraies  dou- 
leurs. La  défécation  toutefois  était  assez  pénible. 

État  actuel.  —  A  la  partie  antérieure  de  l'orifice  rectal,  existe  un 
petit  pertuis  difficile  à  trouver  au  milieu  des  hémorrhoïdes  flasques 
qui  entourent  l'anus.  Un  doigt  introduit  dans  le  rectum  fait  sortir  par 
l'orifice  delà  fistule* une  assez  grande  quantité  de  pus.  Le  stylet  arrive 
sous  la  muqueuse  rectale  et  remonte  sur  un  trajet  de  près  de  2  centi- 
mètres. A  cette  hauteur,  on  rencontre  l'orifice  interne  par  lequel  le 
stylet  s'engage. 

21  novembre.  — Aneslhésie.  Une  sonde  cannelée  étant  introduite  à 
travers  le  trajet  jusque  dans  le  rectum,  nous  faisons  ressortir  par 
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l'anus  son  extrémité  interne,  et  sectionnons  avec  le  bistouri  les  par- 
ties molles  soulevées  par  la  sonde.  Le  sphincter  n'est  pas  intéressé. 
L'incision  ne  donne  issue  qu'à  peu  de  sang.  Mèche  vaselinée. 
24.  —  La  malade  sort  à  peu  près  guérie. 

Obs.  DCGL.  —  Fistule  anale  complète.  Opération.  Guérison.  — 
Goulette,  trente-trois  ans,  charron,  entre  le  23  mars  1882,  salle 
Sainte-Marthe.  A  toujours  été  d'une  excellente  santé  et  ne  présente 
dans  ses  antécédents  héréditaires  rien  de  suspect.  Il  y  a  trois  ans,  il  a 
contracté  la  syphilis.  En  juillet  dernier,  il  s'est  aperçu  qu'il  avait  au 
fondement  une  petite  grosseur  douloureuse,  qui,  au  bout  de  quelque 
temps,  donna  du  pus  :  l'orifice  se  ferma,  puis  bientôt  il  y  eut  un  nou- 
vel écoulement  de  pus  et  ainsi  de  suite  ;  démangeaisons  assez  vives. 
Depuis  quinze  jours  surtout,  le  malade  se  sent  plus  gêné  :  marche 
difficile  et  le  malade  ne  peut  plus  vaquer  à  ses  occupations. 

Etat  actuel.  —  Nous  constatons  que  l'orifice  anormal  siège  tout 
près  de  l'anus  :  trajet  rectiligne  de  8  centimètres  environ.  Pas  d'ori- 
fice interne.  —  Débridement  sur  la  sonde  cannelée.  Mèche  enduite 
de  cérat.  Guérison  en  dix  jours. 

Obs.  DCCLI.  —  Fistule  complète  de  l'anus  chez  un  individu  non  tu- 
berculeux. Guérison.  —  Genin  (Jules),  trente-deux  ans,  sertisseur, 
entre  le  24  mai  1882,' salle  Sainte-Marthe,  n°  10.  Chancre  mou  et 
bubon  en  1881.  En  1871,  fièvres  intermittentes.  Ne  tousse  pas  ordi- 
nairement. 11  a  une  assez  bonne  santé  habituelle  ;  est  naturellement 
très  constipé.  Il  y  a  un  mois  à  peu  près,  il  éprouva  une  douleur  à 
la  marge  de  l'anus,  et  bientôt  il  put  constater  que  la  partie  droite,  qui 
était  surtout  douloureuse,  se  tuméfiait  peu  à  peu  :  les  douleurs  aug- 
mentèrent en  même  temps  que  la  tuméfaction.  Au  bout  de  huit  jours 
l'abcès  s'ouvrit  et  donna  issue  à  une  assez  grande  quantité  de  pus. 
Pendant  les  trois  jours  qui  précédèrent  l'ouverture  de  l'abcès,  le 
malade  eut  de  la  rétention  d'urine  :  dès  que  l'abcès  se  fut  ouvert  la 
rétention  d'urine  disparut.  Depuis  cette  époque,  une  fistule  a  persisté, 
déterminant  une  sensation  de  gêne,  mais  ne  donnant  lieu  à  aucune 
douleur  vraie.  Le  malade  ne  souffre  pas  pour  aller  à  la  garde-robe. 

État  actuel.  —  Cette  fistule  est  située  à  1  centimètre  à  droite  de 
l'anus.  Le  stylet  introduit  dans  son  orifice  se  rapproche  de  la  ligne 
médiane,  puis  remonte  le  long  des  parois  de  l'anus  à  une  hauteur  de 
2  centimètres,  pour  se  terminer  par  un  orifice  interne  qu'on  trouve 
facilement.  Rien  à  l'auscultation  dans  les  poumons  :  le  malade,  du 
reste,  ne  tousse  pas. 

26  mai.  —  Anesthésie.  Opération  de  la  fistule  avec  le  thermo-cau- 
tère. Pansement  avec  une  mèche  cératée. 

15  juin.  —  Sort  à  peu  près  guéri. 

Obs.  DCCLII.  —  Fistule  complète  de  l'anus  chez  un  individu  non  tu- 
berculeux. Opération  au  thermo-cautère.  Guérison.  —  Aubert  (Pierre), 
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cinquante  et  un  ans,  charpentier,  entre  le  28  juin  1882,  salle  Sainte- 
Marthe,  n°  2.  Il  y  a  à  peu  près  deux  ans,  ce  malade  eut,  sans  cause 
connue,  un  abcès  de  la  région  anale,  abcès  très  douloureux  qui  s'ou- 
vrit spontanément  au  bout  de  sept  à  huit  jours.  Depuis  cette  époque, 
à  trois  ou  quatre  reprises,  de  nouveaux  abcès  se  sont  produits  dans  la 
même  région,  et  l'un  d'eux,  qui  date  du  mois  d'août  dernier,  a  laissé 
après  lui  une  fistule. 

État  actuel. —  Sur  la  partie  antérieure  et  droite  de  la  région  anale, 
à  1  centimètre  et  demi  de  l'anus,  existe  un  orifice  au  fond  d'une  dé- 
pression. Le  stylet  introduit  par  cet  orifice  remonte  sur  une  hauteur  de 
3  centimètres  le  long  du  canal  intestinal,  puis  vient  aboutir  à  un  ori- 
fice que  le  doigt  introduit  dans  le  rectum  sent  très  manifestement. 
Il  n'y  a  pas  d'autre  orifice  dans  le  rectum  ;  on  n'en  trouve  pas  d'au- 
tres, non  plus,  dans  la  région  anale.  L'état  général  est  excellent;  le 
sujet  est  robuste  et  vigoureux;  l'auscultation  la  plus  attentive  ne 
permet  de  reconnaître  aucune  trace  de  lésion  pulmonaire.  Rien  du 
côté  de  la  vessie  ou  de  la  prostate. 

La  fistule  laisse  échapper  souvent  des  gaz;  elle  sécrète  du  pus  en 
assez  grande  quantité  qui  vient  tacher  le  linge  du  malade.  Elle  ne 
détermine  pas  de  douleur  véritable,  mais  elle  produit  une  sensation 
de  prurit  et  des  démangeaisons  vraiment  insupportables. 

28  juin.  —  Le  malade  demande  à  ne  pas  être  endormi.  L'opéra- 
tion est  faite  avec  le  thermo-cautère  :  mèche  cératée. 

3  juillet.  —  La  plaie  est  recouverte  de  bourgeons  de  bonne  na- 
ture. 

5.  —  Cautérisation  au  nitrate  d'argent.  Les  jours  suivants,  on 
continue  le  même  pansement. 

Le  malade  sort  le  19  juillet.  Il  est  à  peu  près  guéri. 

Obs.  DGCLIII.  —  Fistule  anale  complète.  Opération.  Guérison.  — 
Forestier  (Louis),  quarante-deux  ans,  garçon  boulanger,  entre  le 
25  avril  1881,  n°  9,  salle  Sainte-Marthe.  Pas  d'hérédité.  Gourme  étant 
petit,  angines,  maux  d'oreilles.  Jamais  de  maladies  graves.  A  la  suite 
de  fatigues  excessives  en  1879,  il  a  craché  le  sang  :  depuis,  ne  tousse 
plus  et  ne  crache  plus^  Au  mois  de  septembre  dernier,  abcès  à  la 
marge  de  l'anus,  ouverture  spontanée  agrandie  par  un  médecin  : 
continue  son  travail;  l'abcès  reparait  plusieurs  fois. 

État  actuel.  —  Fistule  remontant  au-dessus  du  sphincter  externe 
déterminant  des  douleurs,  une  sensation  de  brûlure  une  demi-heure 
après  la  défécation.  La  fistule  s'ouvre  à  gauche  à  3  centimètres  de 
l'anus.  Rien  aux  poumons.  —  Incision  au  thermo-cautère.  Panse- 
ment au  vin  aromatique. 

A  juin.  — Un  nouveau  trajet  fistuleux  s'est  formé  à  droite.  Moins 
prononcé  que  le  premier.  —  On  l'incise  au  thermo-cautère.  Panse- 
ment à  l'alcool  camphré.  Mèche.  Régime  tonique. 
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d9  juillet.  —  Il  ne  reste  plus  qu'une  portion  de  la  première  incision 
non  cicatrisée  :  douleurs  assez  vives.  Sensation  de  brûlure  augmen- 
tée. Le  malade  a  d'ailleurs  toujours  souffert.  Pansement  iodoformé. 
—  L'iodoforme  a  fait  diminuer  les  douleurs. 

6  août.  —  Part  pour  Yincennes  avec  une  petite  plaie. 

Ons.  DGGL1V.  —  Fistule  anale  complète.  Tuberculose  pulmonaire  au 
début.  Incision.  Guérison.  —  Laval  (Ernest),  trente  ans,  horloger, 
entre  le  4  mars  1881,  au  n°  74  de  la  salle  Saint-Augustin.  Pas  d'an- 
técédents héréditaires.  Bonne  santé  habituelle  jusqu'à  il  y  a  trois 
mois.  Bronchite,  deux  hémoptysies  assez  abondantes  :  sueurs  noc- 
turnes, pas  de  diarrhée  :  puis  abcès  à  la  marge  de  l'anus  et  au  pé- 
rinée :  il  reste  une  fistule  au  périnée,  entre  l'anus  et  la  racine  des 
bourses,  à  gauche  du  raphé,  livrant  passage  à  des  gaz  et  laissant 
écouler  une  sérosité  purulente.  Un  peu  dematité  au  sommet  droit;  en 
arrière  à  ce  niveau,  expiration  rude  et  prolongée,  quelques  craque- 
ments. 

6  mars.  —  Anesthésie.  La  fistule  est  largement  ouverte  au  thermo- 
cautère. 

15.  —  Le  malade  quitte  l'hôpital  non  complètement  guéri,  avec 
recommandation  de  mettre  des  mèches. 

Nous  l'avons  revu  le  20  avril;  la  fistule  est  cicatrisée  et,  sous  l'in- 
fluence d'un  traitement  tonique  et  de  l'huile  de  foie  de  morue,  les 
lésions  pulmonaires  semblent  plutôt  rétrograder  qu'augmenter. 

Obs.  DCGLV.  —  Fistule  anale  complète.  Opération  par  le  bistouri. 
Guérison.  —  Thill  (Suzanne),  trente-trois  ans,  entre  le  7  mars  1882, 
salle  Sainte-Marthe,  n°  39.  Père  et  mère  bien  portants,  ainsi  que  ses 
frères  et  sœurs.  Quelques  ganglions  sous-maxillaires,  et  des  gourmes 
dans  l'enfance.  Bien  portante,  ayant  un  certain  embonpoint,  cette 
femme  ne  tousse  pas  et  n'a  aucun  signe  de  tuberculose.  Elle  dit 
souffrir,  depuis  sa  dernière  couche  (il  y  a  7  ans),  de  douleurs  assez 
vagues  vers  l'anus,  et  il  y  a  trois  ans,  sans  cause  connue,  il  s'est  fait 
au  fondement  un  abcès  qui  s'est  ouvert  au  bout  de  quelques  jours. 
Depuis  il  a  persisté  une  fistule  qui  se  bouche  de  temps  à  autre  :  alors 
la  région  gonfle,  devient  douloureuse  jusqu'à  ce  que  le  pus  soit 
évacué.  Dans  l'intervalle  il  y  a  quelques  démangeaisons  et  un  peu  de 
pus  sort  par  l'orifice  externe. 

État  actuel.  —  Orifice  à  3  centimètres  à  droite  de  l'anus.  Le  stylet 
introduit  arrive  jusqu'à  la  muqueuse  rectale,  immédiatement  au- 
dessus  du  sphincter;  l'orifice  interne  est  difficile  à  trouver. 

9  mars.  —  Opération.  Une  sonde  cannelée  est  introduite  dans  le 
trajet  :  on  la  fait  ressortir  par  l'anus.  —  Incision  au  bistouri.  Mèche. 

Les  jours  suivants,  quelques  cautérisations  au  nitrate  d'argent. 

25.  —  La  plaie  est  cicatrisée  presque  complètement.  La  malade 
quitte  l'hôpital  :  elle  reviendra  se  faire  panser,  chaque  matin. 
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Obs.  DCCLVI.  —  Fistule  anale  complète.  Dêbridement  du  trajet  avec 
Je  bistouri.  Guérison.  —  Boussel  (Adrien),  trente-neuf  ans,  marchand 
de  meubles,  entre  le  13  juillet  1882,  au  n°  77  de  la  salle  Saint-Au- 
gustin. Homme  bien  portant.  11  y  a  cinq  mois,  dans  une  réunion 
publique  il  avait  partagé  son  siège  avec  un  ami,  et  pendant  près 
de  trois  heures,  il  avait  été  assis  sur  le  rebord  de  la  chaise.  Dix  jours 
après,  il  ressentait  au  niveau  de  la  marge  de  l'anus  une  cuisson  fort 
pénible;  bientôt  ce  fut  une  véritable  douleur  et  ce  malade,  portant  la 
main  à  la  région,  sentit  une  tumeur  du  volume  d'une  noisette,  très 
dure  et  roulant  sous  le  doigt.  Les  jours  suivants  la  grosseur  augmenta 
de  volume  et  les  douleurs  devinrent  plus  fortes  surtout  quand  il  se 
présentait  à  la  garde-robe  :  la  tumeur  s'ouvrit  et  donna  issue  à  un 
pus  très  fétide.  L'abcès  est  resté  fistuleux  et  il  s'écoule  toujours  un 
peu  de  pus. 

État  actuel.  —  Sur  le  bord  de  l'orifice  anal  est  un  orifice  dans 
lequel  on  peut  introduire  un  stylet.  L'instrument  s'avance  en  haut  ; 
la  muqueuse  est  perforée  à  une  hauteur  de  deux  phalanges. 

15  juillet.  —  On  débride  avec  le  bistouri  sur  une  sonde  cannelée  : 
mèche  enduite  de  vaseline  phéniquée. 

21  août.  —  Guérison.  Sortie. 

Obs.  DCCLVII.  —  Fistule  anale  complète.  Dêbridement  avec  le  bistouri. 
Guérison.  —  Gagneur  (Auguste),  cinquante  et  un  ans,  plombier,  entre 
le  19  octobre  1882,  n°  27,  salle  Sainte-Marthe.  Aucune  maladie  véné- 
rienne. Sans  cause  connue,  il  a  vu  se  former,  il  y  a  deux  mois,  auprès 
de  la  marge  de  l'anus,  un  abcès  qui  L'a  beaucoup  fait  souffrir.  — 
Cataplasmes.  —  Ouverture  spontanée  :  il  est  resté  une  fistule  par 
laquelle  s'écoule  du  pus.  Le  malade  souffre  peu,  si  ce  n'est  pendant 
la  défécation  ou  quand  il  fait  une  trop  longue  course;  jamais  il  n'a 
remarqué  de  pus  dans  ses  garde-robes;  ce  qui  l'obsède,  c'est  cet 
écoulement  de  pus  qui  le  force  à  se  garnir. 

État  actuel.  —  Sur  la  partie  latérale  droite  de  la  marge  de  l'anus, 
à  un  centimètre  et  demi  de  l'orifice  anal,  on  trouve  un  petit  bour- 
geon charnu  et  à  sa  base  l'orifice  de  la  fistule,  qui  est  complète. 

20  octobre.  —  Dêbridement  de  la  fistule,  mèche  de  charpie. 

27  novembre.  —  Guérison  complète.  Sortie. 

Obs.  DCGLVI1I.  —  Fistule  anale  complète.  Incision.  Guérison.  — 
Mazzola  (Hippolyte),  soixante-sept  ans,  marbrier,  entre  le  16  jan- 
vier 1882,  salle  Saint-Augustin,  n°  81.  Le  15  décembre  dernier,  abcès 
dans  la  région  anale,  qu'on  incise  le  5  ou  6  janvier. 

Actuellement.  —  On  constate,  à  2  centimètres  et  demi  à  gauche  de 
la  marge  de  l'anus,  l'existence  d'un  orifice  par  lequel  sortent  à  la 
pression  deux  ou  trois  gouttelettes  de  pus.  Le  malade  n'a  jamais 
rendu  de  matières  fécales  par  cet  orifice.  La  sonde  cannelée,  après 
des  recherches  assez  longues,  finit  par  s'engager  dans  un  trajet  qui 
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mesure  à  peu  près  3  centimètres  et  demi  à  4  centimètres  de  long, 
et  pénètre  dans  le  rectum. 

Pas  de  rétrécissement  du  rectum,  pas  d'hémorrhoïdes,  pas  de 
constipation,  pas  de  tuberculose  pulmonaire. 

19  janvier.  —  Opération  au  thermo-cautère  avec  anesthésie.  La 
fistule  est  détruite  ;  la  paroi  interne  d'un  cul-de-sac  situé  en  haut 
est  incisée  :  les  parois  indurées  de  la  fistule  sont  cautérisées  forte- 
ment. Vomissements  bilieux  pendant  toute  la  journée. 

20.  —  Les  vomissements  continuent.  Glace.  Eau  de  Seltz. 

21.  —  Bon  état  général. 

23.  —  Embarras  gastrique.  Deux  verres  d'eau  de  Sedlitz. 

24.  —  Bon  état  général. 

1er  février.  —  Faciès  coloré.  Le  malade  a  l'air  préoccupé.  Ses 
réponses  sont  lentes.  Vomissements  bilieux  et  alimentaires. 

2.  —  Les  vomissements  persistent.  Glace.  Eau  de  Seltz. 

3.  —  Un  peu  de  toux;  vomissements  ;  coloration  rouge  de  la  joue 
gauche. 

4.  —  Érysipèle  facial.  La  plaie  a  bon  aspect.  Le  malade  passe  à 
l'isolement. 

11  est  très  longtemps  avant  de  se  remettre  de  son  érysipèle.  Il  va  à 
Vincennes  le  8  avril. 

Obs.  DGGLIX.  —  Fistule  anale  complète.  Débridement.  Guérison.  — 
Villon  (Jules),  quarante-trois  ans,  horloger,  entre  le  10  décembre  1880, 
salle  Saint-Augustin,  n°  75.  C'est  un  homme  peu  robuste,  mais  qui 
n'a  jamais  eu  qu'une  blennorrhagie  à  l'âge  de  vingt-trois  ans. 

Au  mois  de  septembre  dernier,  il  a  eu  au  voisinage  de  l'anus  un 
abcès  qui  s'est  ouvert  en  dehors  et  dans  le  rectum.  Depuis,  il  souffre 
beaucoup  quand  il  va  à  la  selle,  il  s'écoule  continuellement  par  l'anus 
un  liquide  séro-purulent  abondant  qui  l'oblige  à  se  garnir  de  linge; 
la  marche  est  très  pénible. 

Etat  actuel.  —  Sur  le  bord  droit  de  l'orifice  anal  et  un  peu  en  bas, 
on  remarque  un  bourgeon  charnu  au  centre  duquel  on  voit  une 
gouttelette  de  pus.  On  trouve  facilement  un  pertuis  dans  lequel  on 
introduit  un  stylet.  Le  trajet  fistuleux  est  oblique  de  bas  en  haut  et 
de  dehors  en  dedans  et  communique  avec  le  rectum  comme  on  peut 
s'en  convaincre  par  le  toucher  rectal.  L'instrument  sort  en  effet  dans 
le  rectum  à  la  hauteur  de  4  centimètres. 

12  septembre.  —  On  débride  avec  la  fistule  :  mèches  enduites  de 
cérat. 

3  janvier.  —  La  plaie  est  très  belle,  elle  présente  de  nombreux 
bourgeons  charnus,  que  l'on  cautérise.  On  supprime  les  mèches. 
Pansement  avec  compresses  phéniquées. 

15.  —  La  plaie  est  presque  entièrement  cicatrisée. 

18.  —  Le  malade  sort  guéri. 
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Obs.  DCGLX.  —  Fistule  anale  complète.  Opération.  —  Lemâne 
(Jules-Adolphe),  trente-quatre  ans,  employé,  entre  le  11  mars  1881, 
salle  Saint- Augustin,  n°  11.  Jamais  de  maladies  graves.  Constipa- 
tion habituelle.  Il  y  a  deux  mois,  abcès  à  l'anus  :  durée  quatre  ou 
cinq  jours  ;  fistule  consécutive. 

A  Ventrée.  — Fistule  complète  livrant  passage  à  de  la  sérosité  et  à 
des  gaz.  L'orifice  extérieur  est  situé  à  2  centimètres  en  avant  de 
l'anus,  et  on  ne  peut  pénétrer  avec  la  sonde  cannelée  jusqu'à  l'o- 
rifice interne.  Le  trajet  vient  sous  la  peau  jusqu'au  voisinage  de 
l'anus. 

15  mars.  —  Incision  au  thermo-cautère  de  la  partie  perméable  de 
la  fistule.  On  peut  alors  pénétrer  facilement  jusque  dans  le  rectum  ; 
la  seconde  partie  du  trajet  fait  un  angle  droit  avec  la  première,  l'ori- 
fice interne  est  situé  dans  l'ampoule  rectale.  Cette  seconde  partie  est 
aussi  incisée  au  thermo-cautère  et  tout  le  trajet  cautérisé. 

Le  malade  quitte  l'hôpital  quatre  jours  après  l'opération. 

Obs.  DCCLXI.  —  Fistules  anales  complètes,  incision  au  thermo- 
cautère. —  Lafon  (Jean),  quarante-six  ans,  cordonnier,  entre  le 
21  janvier  1881,  salle  Saint-Augustin,  n°  81.  Pas  d'antécédents,  bonne 
santé  habituelle,  pas  de  constipation.  Hémorrhoïdes  depuis  vingt  ans, 
donnant  du  sang  environ  tous  les  mois,  sortant  au  dehors,  peu  volu- 
mineuses :  il  y  a  trois  ans,  bronchite  et  laryngite,  jamais  d'hémo- 
ptysies.  Les  hémorrhoïdes  saignent  plus  souvent  depuis  deux  ans  et 
le  linge  est  taché  de  pus.  Le  pus  augmente  depuis  dix-huit  mois. 
Enfin,  il  y  a  sept  mois,  adénite  inguinale  gauche  suppurée  de  cause 
obscure.  Selles  faciles  :  le  malade  n'y  a  jamais  remarqué  de  pus  :  de- 
puis sept  ou  huit  mois  l'écoulement  sanglant  s'est  tari ,  et  il  ne 
s'écoule  que  du  pus  parles  orifices  fistuleux.  Pas  de  douleurs;  le 
malade  n'entre  à  l'hôpital  qu'à  cause  de  l'écoulement  purulent  qui 
l'inquiète. 

Actuellement.  —  Le  doigt  introduit  dans  le  rectum  sent  une  ouver- 
ture fistuleuse  à  gauche,  à  3  centimètres  environ  de  l'anus.  Au  pour- 
tour de  l'anus,  au  sommet  d'élevure.<  rouges,  s'ouvrent  quatre 
fistules,  trois  à  gauche  et  une  à  droite  ;  une  autre  est  ouverte  au 
périnée,  près  de  la  racine  des  bourses,  à  droite  de  la  ligne  médiane. 
Un  stylet  introduit  par  son  orifice  arrive  dans  un  clapier.  Le  rectum 
est  de  ce  côté  décollé  sur  une  étendue  d'environ  2  centimètres  :  pas 
de  douleurs.  Bains. 

15  mars.  —  Anesthésie.  Opération  au  thermo-cautère  :  les  clapiers 
multiples  et  les  fistulettes  sont  détruits  complètement.  Pansement 
phéniqué,  mèche. 

1er  avril.  —  11  se  lève  un  peu. 

15.  —  Les  plaies  ne  sont  pas  complètement  fermées,  mais  il  peut 
aller  à  Vincennes. 
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Obs.  DCCLXII.  —  Double  fistule  anale  complète.  Incision  au  thermo- 
cautère. Guérison.  —  Wagner  (Nicclas),  vingt-neuf  ans,  fondeur,  entre 
le  18  octobre  1880,  salle  Saint-Augustin,  n°  78.  Sujet  robuste,  sans 
antécédents  patbologiques.  Pas  de  constipation.  Il  y  a  trois  ans,  il  a 
eu  un  abcès  de  la  marge  de  l'anus  qui  s'est  ouvert  spontanément. 
Consécutivement,  il  s'est  établi  un  trajet  fistuleux  par  lequel  s'écoule 
une  notable  quantité  de  pus.  Un  second  abcès  s'est  formé,  il  y  a  sept 
mois,  et  a  été  incisé  par  un  confrère  de  la  ville.  Ces  fistules  font 
souffrir  le  malade  surtout  pendant  les  grandes  chaleurs  ;  il  n'a  suivi 
aucun  traitement. 

L'auscultation  de  la  poitrine  ne  révèle  rien  d'anormal.  Le  malade 
a  maigri  cependant,  surtout  depuis  deux  mois. 

État  actuel.  —  L'un  des  trajets  fistuleux  est  situé  sur  la  région 
périnéale  antérieure  à  un  demi-centimètre  de  sa  partie  médiane; 
un  stylet  introduit  par  son  orifice  pénètre  dans  la  direction  du  rec- 
tum et  traverse  la  muqueuse.  Ce  canal  fistuleux  aune  longueur  de 
5  centimètres.  Le  second  trajet  plus  court  que  le  précédent,  et  situé 
auprès  de  l'orifice  anal,  s'avance  sur  la  muqueuse  rectale  et  la  sou- 
lève sans  la  perforer,  comme  on  peut  s'en  convaincre  par  le  toucher 
rectal.  Cette  fistule  donne  beaucoup  moins  de  pus  que  la  première. 

30  octobre.  —  On  incise  avec  le  bistouri  les  trajets  fistuleux.  Mèche. 

Pendant  quinze  jours,  l'aspect  de  la  plaie  n'offre  rien  de  particulier; 
on  continue  les  mèches  de  charpie. 

7  novembre.  —  L'état  de  la  plaie  reste  stationnaire  et  n'a  aucune 
tendance  à  la  cicatrisation  ;  il  s'écoule  un  pus  visqueux,  fétide. 

28.  —  On  fait  une  nouvelle  opération  consistant  à  inciser  largement 
les  trajets  fistuleux  au  moyen  du  thermo-cautère.  —  Compresses 
d'eau  fraîche. 

29.  —  Le  malade  a  beaucoup  souffert.  Pas  de  sommeil;  fièvre  : 
T.  38°. —  P.  102. 

30.  — Le  malade  se  sent  mieux,  mais  il  a  toujours  de  la  fièvre  et 
de  l'insomnie.  T.  38°,5.  —  P.  98. 

2  décembre.  —  On  supprime  les  compresses  d'eau  fraîche  et  l'on 
place  entre  les  bords  de  l'incision  une  mèche  de  charpie  imbibée 
d'alcool  phéniqué.  Pansement  simple.  — Le  malade  n'est  pas  allé  à  la 
garde-robe.  On  prescrit  ^i0  grammes  d'huile  de  ricin.  La  fièvre  est 
tombée  quelque  peu.  T.  38°.  —  P.  92. 

5.  —  La  plaie  a  un  bon  aspect.  Môme  pansement. 

Jusqu'au  16  janvier,  la  cicatrisation  se  fait  lentement  ;  mais  à  partir 
de  ce  jour  elle  est  plus  rapide. 

6  février.  — Le  malade  demande  sa  sortie  :  il  est  en  bonne  voie  de 
guérison. 

Obs.  DCCLXIII.  —  Végétations  au  pourtour  de  l'anus  et  du  gland. 
Destruction  avec  le  thermo-cautère.  Guérison.  —  Goulard  (Lucien), 
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trente  et  un  ans,  gantier,  entre  le  4  septembre  1881,  salle  Saint- 
Augustin,  n°  75.  Il  n'a  jamais  eu,  dit-il,  de  chancre  :  une  blennor- 
rhagie  seulement.  Il  y  a  huit  mois,  en  allant  à  la  garde-robe,  il  a  res- 
senti des  douleurs  vives  au  pourtour  de  l'orifice  anal.  Il  croyait  à  des 
hémorrhoïdes  ;  mais  ces  tumeurs  un  peu  plus  grosses  que  des  lentilles 
ont  grossi,  se  sont  multipliées,  et  aujourd'hui  occupent  une  grande 
partie  du  sillon  interfessier.  Presque  en  même  temps,  il  en  voyait 
pousser  de  semblables  au  pourtour  du  gland  et  sur  la  face  interne 
du  prépuce. 

A  son  entrée.  —  Nous  trouvons  le  sillon  fessier  envahi  par  un  grand 
nombre  de  tumeurs  du  volume  d'un  haricot;  plusieurs  se  sont  pour 
ainsi  dire  accolées  et  peuvent  être  comparées  à  un  champignon. 
Celles  du  pourtour  de  l'anus  sont  plus  petites.  La  plus  grosse  est  celle 
qui  siège  à  la  partie  supérieure  du  pli  fessier.  Ces  productions  sont 
douloureuses  quand  le  malade  marche,  a  chaud  ou  va  à  la  garde- 
robe.  Elles  ne  sont  pas  ulcérées,  mais  sécrètent  un  liquide  d'odeur 
très  fétide. 

Les  végétations  que  l'on  trouve  sur  le  gland  et  sur  le  prépuce  sont 
petites,  isolées. 

6  septembre.  —  Le  malade  étant  endormi,  on  détruit  les  végétations 
avec  le  thermo-cautère.  Pansement  avec  l'eau  phéniquée. 

Quelques  jours  après,  on  se  propose  de  couper  avec  les  ciseaux 
les  productions  qui  siègent  sur  le  gland,  mais  le  malade  s'y  oppose. 
La  cicatrisation  est  d'abord  lente,  mais  enfin  la  guérison  est  complète 
au  bout  de  vingt-trois  jours. 

28.  —  Le  malade  sort. 

Obs.  DGCLXIV.  —  Végétations  anales  chez  une  femme  atteinte  de 
fibrome  utérin.  Excision  des  végétations.  —  Madame  Germaut,  qua- 
rante-huit ans,  ménagère,  se  présente,  le  19  novembre  1881,  à  notre 
clinique.  Pas  d'hérédité.  Pas  d'antécédents  scrofuleux,  tuberculeux  ou 
syphilitiques.  Cette  femme  est  atteinte  depuis  douze  ans  d'un  fibrome 
utérin  qui  occasionne  des  métrorrhagies  profuses.  De  plus  elle  rend 
du  sang  par  l'anus  et  c'est  pour  ce  dernier  accident  qu'elle  est  venue 
à  l'hôpital. 

Etat  actuel.  —  La  région  anale  est  déformée  par  une  tumeur  du 
volume  d'un  œuf  de  poule,  à  grand  axe  antéro-postérieur,  marquant 
l'orifice  de  l'anus,  au  pourtour  duquel  elle  est  insérée.  Elle  se  com- 
pose de  deux  lobes  inégaux  :  l'un,  situé  au  bord  droit  de  l'anus,  est 
ovoïde;  l'autre,  situé  au  bord  gauche,  est  lamellaire.  Chaque  lobe  est 
formé  de  végétations  papilliformes  très  allongées,  pédiculées,  dont 
la  plupart  sont  simplement  juxtaposées  et  peuvent  s'écarter  les  unes 
des  autres  comme  les  feuillets  d'un  livre,  et  dont  les  autres  sont  sou- 
dées entre  elles  dans  une  partie  plus  ou  moins  considérable  de  leur 
étendue.  Leur  surface  présente  l'aspect  granuleux  caractéristique  du 
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chou-fleur.  Elles  sont  très  vasculaires  et  saignent  facilement.  Leur 
coloration  est  rouge  foncé.  La  peau  qui  recouvre  les  régions  ischio- 
anales  est  hérissée  de  végétations  analogues  à  tous  les  degrés  de 
développement  et  dont  le  volume  varie  de  celui  d'un  grain  de  millet  à 
celui  d'un  haricot.  Sensibilité  à  la  pression.  Rien  du  côté  de  la  vulve 
ou  du  rectum.  Rien  dans  les  ganglions  inguino-cruraux.  Viscères 
thoraciques  sains.  A  part  le  fibrome  du  corps  de  l'utérus  qui  offre 
le  volume  d'une  tête  de  fœtus  au  sixième  mois,  rien  d'anormal  dans 
l'abdomen. 

19  novembre.  —  Chloroforme.  Nous  excisons,  avec  des  ciseaux, 
toutes  les  végétations,  en  commençant  par  les  plus  petites,  afin 
qu'elles  ne  soient  pas  masquées  par  le  sang.  Les  végétations  les  plus 
volumineuses  donnent  lieu  à  un  écoulement  sanguin  assez  abon- 
dant pour  nécessiter  l'application  temporaire  de  six  pinces  hémosta- 
tiques. —  Pansement  phéniqué  et  ouaté  compressif  maintenu  par  un 
bandage. 

Pas  de  réaction  :  retourne  chez  elle  trois  jours  après  l'opération. 

Obs.  DCCLXV.  —  Papillome  péri-anal.  Ablation  par  la  rugine. 
(Observation  publiée  dans  la  thèse  de  Gastillon,  Paris,  1886.)  —  Clé- 
ment(Constance),  trente-huit  ans,  blanchisseuse,  entre  le  22  avril  1882, 
n°  55,  salle  Sainte-Marthe.  Pas  d'hérédité.  Pas  d'antécédents  scro- 
fuleux,  tuberculeux  ou  syphilitiques.  Ronne  santé  habituelle.  Il  y  a 
dix-huit  mois  elle  remarqua  sur  la  fesse  droite,  à  deux  travers  de 
doigt  de  l'anus,  une  tumeur  d'aspect  verruqueux,  du  diamètre  d'un 
haricot,  mobile  et  indolente.  Cette  production  fit  des  progrès  assez 
rapides  pour  décider  la  malade  à  voir  un  médecin  qui  l'opéra,  il  y 
a  six  mois.  Les  végétations  se  reproduisirent  un  mois  après  l'opé- 
ration et  s'étendirent  rapidement  dans  tous  les  sens. 

État  actuel.  —  La  fesse  droite  est  déformée  par  une  plaque  papil- 
lomateuse,  siégeant  au  niveau  de  l'ischion,  à  5  centimètres  de  l'anus. 
Elle  est  assez  régulièrement  circulaire,  mesure  4  centimètres  de 
diamètre,  offre  1  centimètre  et  demi  d'épaisseur  au  centre,  et  se 
prolonge  jusqu'au  repli  cutanéo-muqueux  de  l'anus  par  une  traînée 
linéaire  de  végétations.  La  surface,  rouge,  érodée,  saignante,  est  héris- 
sée de  saillies  papillaires  déformées  et  hypertrophiées,  dépouillées  de 
leur  épithélium  en  plusieurs  points.  Ces  végétations  sont  indépen- 
dantes les  unes  des  autres,  pédiculées  et  peuvent  être  écartées  comme 
les  feuillets  d'un  livre.  Les  unes  sont  coniques,  d'autres  renflées  en 
massues,  d'autres  plus  ou  moins  cylindriques.  Quelques-unes  repo- 
sent sur  un  pédicule  commun.  La  tumeur  tout  entière  est  mobile 
avec  la  peau;  celle-ci  a  sensiblement  conservé  sa  consistance.  Indo- 
lence. Rien  dans  les  ganglions  inguino-cruraux.  Viscères  thoraciques 
et  abdominaux  sains.  État  général  satisfaisant. 

13  mai.  —  Chloroforme.  Nous  enlevons  les  végétations  avec  une 
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cuiller  tranchante.  Hémorrhagie  en  nappe.  Bonne  compression  à 
l'aide  d'une  éponge. 

Pas  de  réaction  fébrile.  Pas  d'accidents  consécutifs  ;  pas  d'hémor- 
rhagie.  Pansements  quotidiens  avec  des  compresses  de  tarlatane  im- 
bibées d'eau  phéniquée,  compression  ouatée.  La  malade  se  lève  le 
douzième  jour. 

28.  —  Plaie  insignifiante.  Cautérisation  au  nitrate  d'argent. 
4  juin.  — Guérison.  Sortie. 

Obs.  DCCLXVI.  —  Vaste  papillome  de  la  région  ano-fessière  déve- 
loppé sur  un  tatouage.  Ablation  par  le  raclage.  (Observation  publiée 
dans  la  thèse  de  Gastillon,  Paris,  1886.)  Guinard  (Jean),  trente-cinq 
ans,  journalier,  entre  le  25  janvier  1882,  n°  3,  salle  Saint-Augustin. 
Pas  d'hérédité.  Pas  d'antécédents  scrofuleux,  tuberculeux  ou  syphi- 
litiques. Bonne  santé  habituelle. 

Il  y  a  dix  ans  il  se  fit  faire  sur  différents  points  du  corps  et  parti- 
culièrement dans  la  région  anale  des  tatouages  avec  l'encre  de  Chine. 
11  y  a  quatre  ans  il  commença  à  éprouver  au  pourtour  de  l'anus  et  au 
niveau  des  ischions  des  démangeaisons  qui  le  portèrent  à  se  gratter. 
Il  enleva  à  plusieurs  reprises  l'épiderme,  et  la  peau  devint  le  siège 
d'un  suintement  séro-sanguin.  Pas  la  suite,  des  croûtes  épaisses, 
sèches,  brunes,  se  formèrent  dans  la  région,  tombèrent  et  se  repro- 
duisirent. Malgré  l'emploi  de  divers  topiques,  le  mal  fit  des  progrès 
incessants  qui  décident  aujourd'hui  le  malade  à  venir  à  l'hôpital. 

État  actuel.  —  Les  régions  ischiatiques  droite  et  gauche  sont  dé- 
formées par  des  tumeurs  papilliformes,  squameuses,  blanchâtres 
par  place,  noirâtres,  rouges,  brunes  en  d'autres  points.  A  droite,  en 
un  point  qui  répond  à  l'ischion,  existe  une  première  plaque,  convexe 
en  verre  de  montre,  à  contours  ellipsoïdes,  de  5  centimètres  sur  3  de 
diamètre.  A  gauche  la  lésion  est  plus  étendue,  elle  occupe  tout  l'es- 
pace compris  entre  le  bord  de  l'anus  et  la  partie  moyenne  du  pli  fes- 
sier correspondant.  La  tumeur  papillaire  offre  une  configuration  très 
irrégulière,  ses  bords  sont  sinueux,  la  surface  offre  un  diamètre  qui 
varie  de  2  à  5  centimètres. 

La  saillie  que  font  ces  plaques  est  variable  :  dans  quelques  points 
elle  dépasse  à  peine  le  niveau  de  la  peau;  sur  d'autres,  elles  ont  plus 
d'un  centimètre  d'épaisseur.  Ces  productions  sont  constituées  par  des 
groupes  de  végétations  papillaires,  les  unes  simples,  les  autres  bi  ou 
trifurquées  à  leur  sommet  et  réunies  à  leur  base  par  un  pédicule 
commun.  La  forme  des  papilles  hypertrophiées  est  variable,  cylin- 
droïde,  conique  ou  renflée  en  massue.  Chaque  végétation  est  granu- 
leuse ou  fendillée.  Des  croûtes  grises  et  jaunâtres  recouvrent  les  sail- 
lies et  masquent  les  sillons  intermédiaires.  Ces  excroissances  se  sont 
développées  sur  la  surface  tatouée  qu'il  est  encore  possible  de  recon- 
naître et  dont  une  partie  est  restée  intacte  au  pourtour  des  plaques 
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papilliformes.  Prurit  non  douloureux.  Gêne  de  la  station  assise.  Les 
ganglions  inguinaux  sont  indurés  et  hypertrophiés  des  deux  côtés, 
mais  plus  particulièrement  à  droite. 

4  février  1882.  —  Chloroforme.  A  l'aide  d'une  petite  cuiller  tran- 
chante, nous  faisons  le  raclage  des  végétations.  Dans  la  plus  grande 
étendue  la  lésion  ne  dépasse  pas  les  couches  superficielles  du  derme 
et  les  végétations  s'enlèvent  facilement;  mais  à  gauche,  au  point  où 
les  papilles  avaient  atteint  leur  maximum  d'hypertrophie,  la  peau  est 
dégénérée  dans  toute  son  épaisseur.  Nous  avons  soin  de  dépasser 
partout  les  limites  du  mal.  Sur  la  surface  saignante  nous  exerçons 
pendant  deux  heures  une  bonne  compression  avec  de  l'amadou. 

Pas  de  réaction  fébrile.  Pas  d'hémorrhagie.  Cicatrisation  rapide 
comme  pour  une  plaie  simple. 

Au  bout  de  huit  jours  presque  toute  la  surface  est  cicatrisée,  il  ne 
reste  plus  qu'un  point  bourgeonnant  de  2  centimètres  de  diamètre  : 
cautérisations  au  nitrate  d'argent.  Exeat. 


CHAPITRE  IX 


ORGANES  GÉNITO-URIN AIRES  (SEXE  MASCULIN). 

Cent  quarante  observations  ainsi  réparties  :  v 

1°  Verge  et  ses  enveloppes   18 

2°  Reins,  vessie,  prostate   18 

3°  Urèthre   42 

4°  Cordon  spermatique.  Testicule  et  ses  en- 
veloppes  62 

A.  —  Verge  et  ses  enveloppes. 

Sur  les  trois  opérations  de  phimosis  nous  avons  eu  une 
petite  complication  :  un  abcès  sur  le  côté  du  frein 
(obs.  DCCLXYII)  sans  conséquences  fâcheuses  du  reste. 

Six  cas  de  paraphimosis.  Dans  l'un  (obs.  DCCLXX1)  nous 
avons  pu  faire  la  réduction  par  simples  pressions  manuelles. 

Chez  deux  autres  (obs.  DCCLXXI  et  DCCLXXV)  nous 
avons  employé,  comme  agent  de  réduction,  la  bande  en 
caoutchouc,  moyen  que  Maisonneuve  a  le  premier  préconisé. 
Nous  avons  été  assez  heureux  pour  obtenir  un  succès  com- 
plet quoique  l'un  des  malades  eût  son  paraphimosis  depuis 
huit  jours  :  cette  longue  constriction  n'avait,  chose  éton- 
nante, pas  amené  de  graves  désordres.  C'est,  sans  doute, 
de  cas  de  ce  genre  que  se  sont  inspirés  les  chirurgiens  qui 
prétendent  qu'il  ne  faut  rien  faire  en  présence  d'un  para- 
phimosis, conduite  qui  nous  paraît  un  non-sens. 

Chez  les  autres  malades  nous  avons  dû  faire  le  débride- 
ment,  et  chez  celui  de  l'observation  DCCLXXIII  nous  avons 
cru  plus  prudent  de  remettre  ,  à  la  chute  des  accidents 
inflammatoires,  la  régularisation  des  lambeaux  dus  au  débri- 
dement.  Le  résultat  final  a  été  très  satisfaisant.  En  somme 
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aucun  accident  grave  comme  nous  en  avons  publié  daus  le 
chapitre  III  (obs.  DCCXV  bis). 

L'observation  DCCLXXVI  est  une  curieuse  complication 
d'un  chancre  du  prépuce.  Qu'il  existe  après  lui  des  adhé- 
rences de  quelques  millimètres,  c'est  chose  fréquente,  mais 
que  celles-ci  occupent  la  largeur  d'une  pièce  de  vingt  cen- 
times, c'est  inusité.  La  gêne  qui  en  résultait  dans  l'accom- 
plissement des  fonctions  sexuelles  indiquait  nettement  une 
intervention.  Elle  était  du  reste  assez  simple  :  il  s'agissait  de 
refaire  un  sillon  balano-préputial;  nous  l'obtînmes  aisément 
en  deux  séances;  la  seconde  compléta  la  première,  et  fina- 
lement le  résultat  fut  très  satisfaisant. 

L'observation  DCCLXXVIII  se  rapporte  à  un  malade  atteint 
d'épithélioma  du  gland  et  du  prépuce  qui  nécessita  l'ampu- 
tation de  la  verge  dans  l'épaisseur  des  corps  caverneux.  Le 
mal  avait  débuté  insidieusement  par  des  végétations  papilli- 
formes  que  le  médecin  du  malade  crut  d'abord  pouvoir  dé- 
truire avec  les  caustiques.  Mais  au  bout  de  quatre  mois  et 
demi,  la  production  d'un  phimosis  et  la  formation  d'adhé- 
rences entre  le  gland  et  le  fourreau  préputial  étant  venues 
interrompre  ce  traitement,  les  végétations  pullulèrent  avec 
rapidité  et  déterminèrent  l'ulcération  et  la  perforation  du 
prépuce.  Les  ganglions  inguino-cruraux  s'engorgèrent  et 
quand  le  malade  vint  nous  trouver  le  diagnostic  épithélioma 
n'était  plus  douteux.  Les  autres  maladies  qui  peuvent  déter- 
miner de  pareils  désordres  sont,  en  effet,  la  balano-posthite 
suraiguë  ou  abcès  péri-glandulaire,  ou  un  chancre  perforant 
du  sillon  préputial;  or  le  médecin  avait  suivi  assez  attentive- 
ment le  progrès  du  mal  pour  nous  affirmer  qu'il  n'y  avait 
rien  de  tel  à  invoquer.  D'ailleurs,  dès  que  nous  eûmes  incisé 
le  prépuce,  afin  de  le  séparer  du  gland,  l'ulcération  épithé- 
liale  nous  apparut  avec  tous  ses  caractères. 

L'épithélioma  de  la  verge  n'est  pas  des  plus  fréquents, 
mais  on  a  l'occasion  de  l'observer  maintes  fois  dans  le  cours 
d'une  pratique  chirurgicale  active.  Son  début  est  variable. 
Parfois  on  trouve  dans  le  sillon  préputial  de  petits  épithé- 
liomas  sébacés  qui  sont  faciles  à  méconnaître  ou  même  qui 
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passent  inaperçus  à  leur  première  période.  Une  sécrétion 
préputiale  plus  abondante,  une  petite  zone  d'aspect  inflam- 
matoire, un  prurit  qui  provoque  des  érections  constituent 
pendant  un  certain  temps  les  seuls  phénomènes  morbides, 
puis  un  jour  les  ganglions  inguino-cruraux  se  prennent  et  ce 
phénomène  attire  l'attention  sur  une  lésiou  qui  paraissait  in- 
signifiante. Quelquefois  même  la  marche  de  l'épithélioma 
sébacé  préputial  est  tellement  insidieuse  que  l'engorgement 
ganglionnaire  est  le  premier  phénomène  qui  nous  frappe. 
On  recherche  la  cause  de  la  lésion  des  ganglions  et  l'on  finit 
par  découvrir  l'épithélioma.  Dans  d'autres  cas,  comme  chez 
notre  malade,  le  mal  débute  par  les  papilles  du  gland  (épi- 
thélioma  papillaire),  l'hypertrophie  des  papilles  fait  croire  à 
de  simples  végétations  et  ce  n'est  qu'à  une  période  plus  avan- 
cée que  le  diagnostic  s'éclaire.  Pourtant  il  existe,  dans  ce 
cas,  même  au  début  des  moyens  de  diagnostic  :  les  végéta- 
tions ne  sont  pas  pédiculées,  elles  deviennent  fongueuses  et 
s'érodent  de  bonne  heure.  Ailleurs  l'épithélioma  prend  nais- 
sance aux  dépens  des  éléments  de  la  muqueuse  uréthrale  et 
ne  se  révèle  que  par  l'écoulement  de  quelques  gouttes  de  pus 
par  le  méat,  puis  par  une  induration  qui  se  propage  rapide- 
ment au  tissu  spongieux.  On  a  dit  que  l'épithélioma  de  la 
verge  est  moins  dangereux  que  celui  des  autres  régions, 
parce  qu'il  marche  lentement  et  ne  récidive  pas  facilement. 
Pour  Ricord  c'est  un  cancer  bénin.  A  notre  avis  on  ne  sau- 
rait formuler  une  règle  générale  à  ce  sujet,  nous  avons  vu 
des  épithéliomas  de  la  verge  encore  limités  et  opérés  de 
bonne  heure,  récidiver  rapidement  et  se  propager  vite,  tan- 
dis que  chez  d'autres  malades  la  verge  est  totalement  rongée, 
les  bourses,  le  pubis  et  les  aines  sont  envahis,  et  l'opération 
est  suivie  de  succès. 

A  côté  de  l'épithélioma  on  voit  se  développer  dans  la  verge 
des  sarcomes  qui  prennent  naissance  aux  dépens  des  élé- 
ments fibreux  de  l'organe  et  qui  ne  sont  pas  moins  redou- 
tables quand  le  mal  est  limité  à  la  partie  antérieure  de  la  verge, 
gland  et  prépuce,  comme  c'était  le  cas  chez  le  malade  actuel, 
il  faut  pratiquer  l'amputation  de  cet  organe.  Dans  le  tome  II 


910  ORGANES  GÉNIT0-UR1NAIRES  DU  SEXE  MASCULIN. 

de  notre  Traité  du  diagnostic  des  tumeurs  du  bassin,  nous 
avons  énuméré  et  décrit  les  différents  procédés  usités  :  daus 
ce  cas-ci  nous  avons  employé  le  bistouri  :  des  pinces  hémos- 
tatiques placées  sur  l'artère  dorsale  de  la  verge  et  sur  celles 
de  la  cloison  nous  ont  permis  de  faire  l'hémostase  sans 
difficultés. 

Comme  nous  l'avons  dit  à  plusieurs  reprises,  quel  que  soit 
l'instrument  employé,  il  importe  d'empêcher  l'urèthre  de  se 
rétrécir  au  niveau  de  la  section  :  pour  y  parvenir  il  est  bon 
de  conserver  un  peu  de  muqueuse  uréthrale,  de  la  renverser 
en  dehors  et  de  la  réunir  à  la  peau  par  quelques  points  de 
suture  à  anses  séparées,  en  ayant  soin  de  faire  de  la  filo- 
pressure  au  niveau  des  corps  caverneux. 

Les  suites  de  l'opération  ont  été  bénignes  et,  trois  semaines 
après,  le  malade  sortit  guéri. 

Dans  l'observation  DCCLXXX,  le  diagnostic  était  assez 
difficile  à  poser.  Devait-on  penser  :  1°  à  un  phimosis  ?  mais 
il  n'y  avait  aucun  phénomène  d'étranglement  et  le  massage 
permettait  de  ramener  le  prépuce  sur  le  gland  sans  déter- 
miner de  douleurs  ;  2°  à  une  uréthi  ite  compliquée  de  phlébite? 
mais  le  malade  affirmait  ne  s'être  'pas  exposé  à  une  blen- 
norrhagie,  il  ne  souffrait  pas  en  urinant  et  l'écoulement  était 
insignifiant  :  du  reste  un  examen  complet  pratiqué  chez  sa 
femme  avait  montré  que  celle-ci  était  indemne;  3°  à  une 
lymphangite?  mais  il  n'y  avait  pas  de  cordons  multiples, 
ni  de  plaques  indurées,  et  pas  autant  d'œdème  que  dans  les 
lymphangites  ordinaires. 

Restait  l'hypothèse  de  la  phlébite  simple  :  elle  avait 
pour  elle  le  cordon  induré  et  chaud  du  dos  de  la 
verge,  l'aspect  de  l'œdème,  l'écoulement  indolent  et  peu 
intense  déterminé  par  la  gêne  circulatoire,  enfin  des  circons- 
tances dans  lesquelles  l'accident  s'était  manifesté.  En  effet, 
le  malade,  qui  était  forgeron,  avait  eu  ces  temps  derniers  la 
région  pubienne  longtemps  exposée  à  l'action  d'un  foyer 
intense. 

Dans  l'observation  suivante  (DCCLXXXI,  lymphangite  de 
la  verge)  nous  trouvons  précisément  les  caractères  qui  diffé- 
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rencient  la  lymphangite  de  la  phlébite  :  ici  œdème  diffus, 
analogue  à  l'éléphantiasis,  rapidité  de  la  marche,  plaques  in- 
durées; là  cordon  dur  unique,  et  les  autres  signes  que  nous 
avons  énumérés  ci-dessus.  Ce  malade  était  si  réellement  ty- 
pique que  nous  l'avons  fait  mouler  :  la  pièce  a  été  déposée 
dans  notre  collection  du  musée  de  Saint-Louis. 

Ajoutons  que  chez  cet  homme  nous  n'avons  pu  trouver  la 
cause  de  cette  lymphangite. 

L'observation  DCCLXXXIII  grossit  le  nombre  des  cas  de 
gangrène  de  la  verge  par  constriction  à  l'aide  d'un  lien  ;  ici 
la  gangrène  a  frappé  la  moitié  antérieure  de  la  verge  :  de  si 
graves  dégâts  n'ont  pu  se  réparer  rapidement,  et  ce  n'est 
qu'au  bout  de  deux  mois  que  la  cicatrisation  a  été  complète  : 
la  miction  était  alors  facile,  mais  ce  méat  artificiel  aura  sans 
doute  de  la  tendance  à  se  rétrécir  :  de  plus  les  fonctions 
sexuelles  paraissent  singulièrement  compromises. 

Obs.  DCGLXVII.  — ■  Phimosis.  Circoncision.  Abcès  du  prépuce.  Gué- 
rison.  —  Fiénet  (Émile),  dix-sept  ans,  ébéniste,  entre  le  30  avril  1881, 
salle  Saint-Auguslin,  n°  5.  Le  malade  présente  un  phimosis  congé- 
nital- Le  3  mai  la  circoncision  est  pratiquée  (incision  circonférencielle 
allant  se  terminer  au  frein  et  passant  au  niveau  de  la  partie  moyenne 
du  prépuce).  Suture. 

15  mai.  — La  plaie,  qui  jusqu'à  présent  s'était  bien  comportée, 
commence  à  se  tuméfier  :  les  bords  en  sont  rouges  et  gonflés. 

20.  —  Un  petit  abcès,  formé  sur  le  côté  droit  du  frein,  s'est  ouvert 
spontanément.  Cataplasmes. 

1er  juin.  —  La  guérison  est  maintenant  complète.  Le  malade  est 
envoyé  à  Vincennes  le  4  juin. 

Obs.  DGCLXVIII.  — Phimosis  congénital.  Circoncision.  — Himbert 
(Eugène),  dix-huit  ans,  pâtissier,  entre  le  2o  janvier  1881,  au  n°  76  de 
la  salle  Saint-Augustin.  Affecté  d'un  phimosis  congénital,  ce  jeune 
homme  est  tourmenté  par  des  balanites  fréquentes  et  réclame  ins- 
tamment l'opération. 

27  janvier.  —  Chloroformisation.  Nous  saisissons  avec  deux  pinces 
latérales  le  prépuce  au  niveau  de  la  jonction  de  la  muqueuse  avec 
la  peau.  Puis,  le  tout  étant  tiré  fortement  en  avant,  une  troisième 
pince  placée  obliquement  enserre  toute  la  partie  libre  du  prépuce,  le 
frein  excepté.  Toute  la  portion  ainsi  délimitée  par  la  troisième  pince 
est  excisée  au  bistouri  :  dix  serres-fines. 

Le  soir  et  le  lendemain  une  contracture  réflexe  du  col  vésical  né- 
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cessite  deux  cathétérismes  :  à  part  cela,  les  suites  furent  des  plus 
simples.  On  ôta  les  serres-fines  le  lendemain,  et  douze  jours  après,  la 
guérison  était  faite. 

Obs.  DCGLXIX.  —  Phimosis  congénital.  Excision.  Guérison.  —  Collin 
( Camille),  dix-sept  ans,  garçon  marchand  de  vin,  entre  le  25  mai  1881, 
au  n°  11  bis,  de  la  salle  Sainte-Marthe.  Il  a  remarqué  qu'il  a  toujours 
eu  le  prépuce  très  long;  mais  ce  n'est  que  dans  ces  derniers  temps 
qu'il  en  a  éprouvé  un  certain  inconvénient  :  l'érection  et  surtout  les 
rapprochements  sexuels  lui  causent  de  véritables  souffrances. 

Nous  trouvons  en  effet  que  le  prépuce  recouvre  complètement  le 
gland  et  déborde  d'un  centimètre  et  demi.  Si  on  cherche  à  le  faire 
glisser  sur  le  gland  en  l'amenant  vers  la  racine  de  la  verge,  on  recon- 
naît que  l'orifice  préputial  est  très  petit.  Une  sonde  cannelée  y  pénètre 
à  peine.  Si  on  promène  l'instrument  autour  du  gland,  on  constate 
qu'il  ne  rencontre  aucun  obstacle.  Circoncision  :  application  de  serres- 
fines. 

15  juin. —  Guérison.  Sortie. 

Obs.  DCCLXX.  —  Phimosis  congénital.  Paraphimosis.  Débride- 
ment.  Guérison.  —  Pitet  (Louis),  vingt  ans,  menuisier,  entre  le 
7  mars  1881,  au  n°  1  de  la  salle  Saint-Augustin.  Ce  jeune  homme  a 
l'orifice  préputial  très  étroit  et  jamais  il  n'a  pu  découvrir  le  gland 
au  delà  du  tiers  supérieur.  La  veille,  pendant  un  rapprochement 
sexuel,  il  a  senti  comme  une  corde  qui  lui  serrait  l'extrémité  de  la 
verge.  Regardant  aussitôt,  il  s'est  aperçu  que  le  gland  était  complè- 
tement découvert  et,  malgré  des  tractions  prolongées,  il  ne  put 
réussir  à  ramener  l'extrémité  du  prépuce  :  douleurs  intolérables. 

Nous  constatons  que  le  prépuce  est  ramené  en  arrière  de  la  cou- 
ronne du  gland  et  exerce  sur  la  base  de  cet  organe  une  constriction  des 
plus  grandes  :  le  gland  est  violacé.  —  Après  avoir  enduit  d'un  corps 
gras  le  gland  et  le  prépuce,  nous  saisissons  la  verge  enveloppée  d'une 
compresse,  et  de  l'autre  main  nous  comprimons  le  gland,  mais,  malgré 
tous  nos  efforts,  il  est  impossible  d'obtenir  la  réduction.  Débride- 
ment  alors  et  pansement  avec  du  vin  aromatique. 

Il  ne  se  produit  rien  de  particulier,  et  au  bout  de  dix-sept  jours,  le 
malade  sort  complètement  guéri. 

Obs.  DCCLXXI. —  Paraphiinosis.  Réduction.  —  Legeard  (Auguste), 
vingt-deux  ans,  ébéniste,  entre  le  12  juillet  1882,  salle  Saint-Augus- 
tin, n°  2.  Il  a  l'orifice  préputial  très  étroit,  mais  néanmoins  il  peut 
découvrir  le  gland  quand  la  verge  est  dans  l'état  de  flaccidité.  Hier 
soir,  pendant  un  coït,  il  a  senti  que  le  prépuce  venait  de  passer  en 
arrière  du  gland.  Ayant  cherché  à  le  ramener  en  avant,  il  n'a  pu  y 
réussir.  Souffrant  beaucoup,  ils  s'est  livré  à  d'autres  tentatives  aussi 
infructueuses. 

Etat  actuel.  —  Gland  tuméfié  et  rouge;  la  verge,  elle  aussi,  est  plus 
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volumineuse,  mais  la  peau  a  conservé  sa  couleur  normale  :  sentiment 
de  constriction  douloureuse.  Petite  ulcération  au  niveau  de  l'étran- 
glement, probablement  produite  par  les  manœuvres  auxquelles  s'est 
livré  le  malade.  Quand  il  urine,  il  souffre  beaucoup  et  la  projection 
de  l'urine  est  moins  grande.  —  On  tente  la  réduction,  sans  anesthésier 
le  malade.  Saisissant  la  verge  avec  la  main  gauche,  on  essaye  avec  le 
pouce  et  l'index  de  la  main  droite  de  repousser  le  gland  tout  en  atti- 
rant en  avant  la  peau  de  la  verge.  Après  plusieurs  minutes,  on  réussit 
à  faire  la  réduction.  Compresses  d'eau  froide.  Repos  au  lit. 
\1  juillet.  —  Sortie. 

Obs.  DCCLXXI1.  —  Paraphimosis  de  huit  jours.  Réduction  par  la 
compression  élastique.  —  Joseph  Burdeaud,  dix-neuf  ans,  mécanicien. 
Vient  nous  trouver  à  la  consultation  du  23  juin  pour  un  paraphimosis 
déterminé  pendant  son  premier  coït  et  remontant  à  dimanche  der- 
nier, c'est-à-dire  à  six  jours.  Il  y  a  un  œdème  considérable  du  pré- 
puce et  un  commencement  d'adhérences. 

Un  massage  local  et  méthodique  ne  donne  aucun  résultat;  alors 
nous  pratiquons  la  constriction  élastique  du  gland.  Après  cinq  mi- 
nutes, la  réduction  s'obtient  très  facilement.  Grands  bains. 

Obs.  DCGLXXIII.  —  Paraphimosis.  Débridement.  Opération  de  restau- 
ration. Guét'ism.  —  Forster  (Eugène),  vingt  ans,  serrurier,  entre  le 
28  mai  1881,  salle  Saint-Augustin,  n°  71.  L'accident  remonte  à  huit 
jours.  Le  malade,  dont  le  gland  demeurait  toujours  recouvert  même 
pendant  le  coït,  a  acquis  son  paraphimosis  au  moment  d'un  rappro- 
chement sexuel. 

État  actuel.  —  Aucun  soin  depuis.  L'orifice  préputial  porté  en 
arrière  du  gland  est  enflammé  et  adhère  fortement  à  la  région.  La 
réduction  tentée  directement  et  avec  la  bande  de  caoutchouc  est 
absolument  impossible.  Nous  procédons  donc  à  l'opération,  qui  est 
faite  en  deux  temps. 

Dans  le  premier  (29  mai),  incision  médiane  du  prépuce.  Cata- 
plasmes, bains.  Nous  attendons  que  tous  les  accidents  inflammatoires 
soient  passés. 

8  juin.  —  (Second  temps.)  Les  deux  oreilles  de  chien  déterminées 
par  les  deux  parties  du  prépuce  sont  incisées.  Points  de  suture  et 
serres-fines. 

On  ne  peut  obtenir  une  réunion  immédiate.  Mais  la  réunion  secon- 
daire donne  des  résultats  très  satisfaisants.  Le  malade,  qui  n'a  plus 
de  prépuce,  sort  guéri  le  17  juin. 

Obs.  DCCLXXIV.  —  Paraphimosis  consécutif  à  un  chancre.  Débride- 
ment. Guérison.  —  Mérillon  (Jean),  vingt-huit  ans,  cordonnier,  entre 
le  31  décembre  1880,  salle  Saint-Augustin,  n°  11.  Sujet  très  débilité, 
alcoolique;  a  eu,  il  y  a  trois  semaines,  un  chancre  siégeant  à  gauche 
du  frein  de  la  verge.  11  dit  qu'il  n'a  jamais  pu  découvrir  complètement 
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le  gland.  Il  n'a  fait  aucun  traitement  et  n'a  même  pris  aucun  soin  de 
propreté.  Trois  jours  avant  son  entrée,  éprouvant  une  vive  douleur 
au  bout  de  la  verge,  il  a  violemment  attiré  en  bas  le  prépuce.  Im- 
possibilité de  le  ramener,  tant  la  constriclion  est  énergique  et  la 
douleur  violente. 

Actuellement.  —  Signes  classiques  du  parapbimosis  ;  accidents 
secondaires  de  syphilis. — Lotions  à  l'eau  de  guimauve  pendant  deux 
jours.  Débridement.  Traitement  spécifique. 

Le  malade  sort  guéri  de  son  opération  le  24  janvier  1880. 

Obs.  DCCLXXV.  —  Blennorrhagie.  Paraphirnosis.  Réduction  par  la 
bande  en  caoutchouc.  —  Espeil  (Victor),  vingt  et  un  ans,  plombier, 
vient  nous  consulter  le  16  juillet  pour  des  accidents  de  paraphirnosis. 

Le  prépuce  de  ce  malade  est  un  peu  plus  volumineux  qu'à  l'état 
normal.  Il  a  pris  une  blennorrhagie  il  y  a  dix  jours,  sous  l'influence 
de  laquelle  un  phimosis  s'est  immédiatement  déclaré.  Inquiet  de  cet 
accident,  le  malade  a  réussi,  il  y  a  quatre  jours,  à  ramener  son  pré- 
puce en  arrière  du  gland.  Mais  de  ce  moment  sont  apparus  les  acci- 
dents du  paraphirnosis  très  douloureux  :  cette  lésion  s'accentue  de 
plus  en  plus  sous  l'influence  de  la  tuméfaction  considérable  de  la 
verge.  Les  simples  pressions,  le  massage  du  gland  ne  peuvent  en 
déterminer  la  réduction.  Mais  le  prépuce  est  facilement  ramené  à  sa 
position  normale  après  cinq  minutes  de  pression  élastique  du  gland 
par  une  bande  en  caoutchouc. 

Grands  bains.  Traitement  de  la  blennorrhagie. 

Obs.  DGCLXXVI.  —  Symphyse  du  gland  et  du  prépuce.  —  Reich 
(Alexandre),  vingt-quatre  ans,  mouleur  en  cuivre,  7  juin  1881 
(externe).  Ce  malade  a  eu  un  chancre  syphilitique  au  mois  de  dé- 
cembre 1879;  son  prépuce  un  peu  long,  sans  exagération  cependant, 
est  demeuré  sur  le  gland  pendant  toute  la  durée  de  l'accident.  Le 
chancre  disparu,  le  phimosis  également  a  cessé  de  persister;  mais  à 
ce  moment  le  malade  a  vu  qu'il  ne  pouvait  plus  ramener  le  prépuce 
en  arrière  que  d'une  façon  très  imparfaite. 

État  actuel.  —  A  gauche  de  la  ligne  médiane,  en  effet,  sur  un 
espace  de  la  dimension  d'une  pièce  de  20  centimes,  le  gland  et  la 
muqueuse  préputiale  adhèrent  l'un  à  l'autre  de  la  façon  la  plus 
solide  :  blanchâtre,  encore  nettement  induré,  cet  espace  est  consti- 
tué par  du  tissu  cicatriciel,  résistant,  en  partie  insensible  aux 
piqûres  et  qui  entrave  considérablement  la  fonction  de  l'organe. 
Les  érections,  douloureuses,  sont  de  plus  imparfaites  en  ce  sens 
que  le  gland  est  rejeté  en  arrière  et  un  peu  à  gauche.  Le  coït,  fort 
pénible  par  les  tiraillements  qu'il  détermine,  est  également  très  diffi- 
cile à  effectuer;  aussi  le  malade  demande-t-il  une  opération.  Nous 
la  faisons  de  la  façon  suivante  :  une  incision  profonde  est  menée  au 
niveau  de  la  couronne  du  gland  qu'elle  continue  dans  le  tissu  de  ci- 
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catrice.  Celui-ci  dur,  criant  sous  le  bistouri,  ne  donne  pas  de  sang  à 
une  profondeur  de  6  ou  8  millimètres  :  alors  seulement,  nous  arri- 
vons sur  le  tissu  propre  de  la  région.  Les  bords  de  l'incision  sont 
écartés,  le  fond  de  la  plaie  est  cautérisé  au  nitrate  d'argent  et  pansé 
avec  de  la  cbarpie  imbibée  de  vin  aromatique.  Le  gland  s'est  redressé 
par  le  seul  fait  de  ce  dégagement. 

Le  malade  revient  nous  voir  deux  jours  après  cette  première  opé- 
ration :  l'érection  est  maintenant  normale,  et  si  elle  détermine 
quelques  cuissons  au  niveau  de  la  plaie,  elle  n'est  pas  plus  doulou- 
reuse qu'avant  le  premier  dégagement.  Gomme  nous  devons  compter 
avec  la  rétraction  de  la  plaie,  nous  pratiquons  deux  autres  petits 
débridements  en  arrière  du  premier.  Comme  celui-ci,  ils  augmentent 
la  surface  du  prépuce  maintenant  normal  et  rendent  à  la  verge  toutes 
ses  fonctions.  Pansement  au  vin  aromatique  :  charpie  interposée 
entre  les  lèvres  de  la  plaie.  Traitement  spécifique.  —  Le  malade  n'a 
pas  été  revu. 

Obs.  DCCLXXVII.  —  Chancres  mous  du  frein.  Bubon  chancreux.  — 
Berg  (Jean-Pierre),  vingt-six  ans,  apprêteur,  entre  le  21  mars 
1881,  salle  Saint-Augustin,  n°  11.  Chancres  mous  vers  le  frein,  indo- 
lents, de  quinze  jours  antérieurs  au  bubon.  Début  de  celui-ci  il  y  a 
trois  semaines. 

A  l'entrée.  —  Chancres  guéris  excepté  une  petite  ulcération  sur  le 
frein,  bubon  fluctuant,  dans  l'aine  gauche.  —  Incision  le  22  mars. 
Cataplasmes.  —  Sort  le  29  mars. 

Obs.  DCCLXXVIII.  — Epithélioma  du  gland  et  du  prépuce.  Amputation 
de  la  verge.  —  Hinosse  (Henri),  cinquante-six  ans,  vernisseur,  entre 
le  21  avril  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  18.  Pas  d'hérédité.  Pas  d'an- 
técédents scrofuleux,  tuberculeux  ou  syphilitiques.  Bonne  santé 
habituelle.  Il  y  a  six  mois,  il  remarqua,  dans  le  sillon  préputial  du 
côté  droit  et  sur  la  partie  correspondante  du  gland,  de  petites  végé- 
tations qui  se  développèrent  rapidement  malgré  l'emploi  répété  des 
caustiques.  11  y  a  un  mois  et  demi,  le  prépuce  se  tuméfia  au  point 
de  ne  pouvoir  plus  être  renversé  en  arrière,  et  par  suite  de  ce  phi- 
mosis, on  ne  put  continuer  le  traitement.  Les  végétations  suivirent 
alors  une  marche  envahissante;  à  leur  niveau  le  prépuce  enflammé, 
distendu,  devint  le  siège  d'une  perforation  spontanée  par  laquelle  se 
lit  continuellement  un  écoulement  ichoreux  et  purulent. 

État  actuel.  —  L'extrémité  libre  de  la  verge  est  déformée  comme 
dans  la  balano-posthite.  Le  prépuce  est  tuméflé,  œdématié,  d'une  co- 
loration rouge-violacé;  mais  en  outre  il  existe  sur  le  côté  droit  une 
tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon,  à  surface  convexe,  lisse  et 
unie,  au  centre  de  laquelle  les  tissus  qui  composent  le  prépuce  sont 
ulcérés  et  perforés.  Par  cette  perforation  font  hernie  au  dehors  des 
végétations  papilliformes,  érodées  et  saignantes.  Du  pus  et  un  ichor 
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fétide  s'écoulent  continuellement  par  cette  ulcération,  ainsi  que  par 
le  méat.  Au  toucher,  la  tumeur  est  dure,  solide,  de  consistance  lar- 
dacée;  tandis  que  le  prépuce  qui  recouvre  les  parties  voisines  est  le 
siège  d'un  œdème  qui  empêche  d'apprécier  les  caractères  du  gland. 
Toutefois  il  est  facile  de  constater  que  celui-ci  adhère  en  plusieurs 
points  au  fourreau  préputial,  en  essayant  de  passer  un  stylet  dans 
leur  interstice.  Au  delà  du  gland  la  verge  paraît  saine,  les  corps  ca- 
verneux et  le  canal  de  l'urèthre  ont  conservé  leur  configuration  et 
leur  consistance  habituelle.  Douleurs  sourdes,  continues,  lancinantes 
au  niveau  du  gland.  Sensation  de  cuisson  et  de  brûlure  quand  l'urine 
passe  dans  la  portion  terminale  de  l'urèthre.  Les  ganglions  inguino- 
cruraux  du  côté  droit  sont  hypertrophiés  et  indurés.  Viscères  thora- 
ciques  et  abdominaux  sains.  Etat  général  encore  satisfaisant. 

29  avril.  —  Chloroforme.  Nous  faisons  sur  la  sonde  cannelée  une 
incision  dorsale  du  prépuce  que  nous  essayons  de  renverser  à 
droite  et  à  gauche  afin  de  découvrir  le  gland  et  de  compléter  le 
diagnostic  d'épithélioma,  mais  comme  il  adhère  à  cet  organe,  nous 
sommes  obligés  de  détruire  les  adhérences  avec  le  bistouri.  Nous 
constatons  alors  que  le  gland  et  le  prépuce  sont  en  partie  détruits 
par  une  ulcération  excavée  par  places,  végétante  en  d'autres  points 
et  offrant  tous  les  caractères  de  l'épithélioma.  Nous  nous  décidons 
alors  à  faire  l'amputation  de  la  verge  dans  l'épaisseur  du  corps  ca- 
verneux au  delà  des  limites  du  mal.  Pour  cela,  pendant  qu'un  aide 
comprime  la  verge  circulairement,  nous  faisons  avec  le  bistouri  une 
section  perpendiculaire  à  l'axe  de  l'organe  et  comprenant  succes- 
sivement la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  les  corps  ca- 
verneux, l'urèthre  et  le  tissu  spongieux.  Ceci  fait,  nous  appliquons 
des  pinces  hémostatiques  sur  l'artère  dorsale  de  la  verge  et  sur 
celles  des  corps  caverneux,  puis,  quand  l'hémostasie  est  assurée, 
nous  nous  occupons  de  suturer  la  muqueuse  de  l'urèthre  à  la  peau 
de  la  verge,  de  façon  à  former  un  méat  artificiel  et  d'empêcher  l'o- 
blitération du  canal  à  l'aide  de  fils  métalliques  fins,  nous  suturons 
d'abord  le  plancher  de  l'urèthre  avec  les  téguments  correspondants. 
Puis  nous  rabattons  la  peau  de  la  face  dorsale  au  devant  de  la  sec- 
tion des  corps  caverneux  et  nous  la  suturons  avec  les  bords  supérieurs 
et  latéraux  de  la  muqueuse  urélhrale.  Huit  fils  ont  été  employés  à  cet 
effet,  la  plupart  exercent  une  compression  hémostatique  (filo-pres- 
sure).  Afin  d'empêcher  tout  écoulement  sanguin,  nous  appliquons  sur  la 
verge,  en  arrière  du  champ  de  l'opération,  quatre  pinces  hémostatiques 
disposées  en  croix  qui  seront  laissées  en  place  pendant  une  heure. 

1er  mai.  —  Pas  de  fièvre.  On  enlève  les  fils.  Réunion  par  première 
intention. 

H.  —  Se  lève  tous  les  jours. 

15.  —  Guérison.  Sortie. 
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Obs.  DGGLXXIX.  —  Abcès  sous-cutané  de  la  face  inférieure  de  la 
verge,  survenu  sans  cause  appréciable.  Incision.  Guérison.  —  Marchand 
(François),  vingt-sept  ans,  gardien  de  la  paix,  entre  le  11  août  1882, 
salle  Sainte-Marthe,  n°  27.  Vers  la  fin  de  juillet,  ce  malade,  qui  jusque- 
là  avait  toujours  été  d'une  très  bonne  santé  et  n'avait  pas  eu  d'acci- 
dents vénériens,  remarqua  que  la  face  inférieure  de  la  verge  se  tumé- 
fiait et  devenait  un  peu  douloureuse.  La  tuméfaction  augmenta  peu 
à  peu.  Pendant  quelques  jours  la  douleur  fut  peu  vive,  puis,  vers  le 
8  ou  le  9  août,  elle  devint  atroce,  intolérable.  Des  cataplasmes  large- 
ment arrosés  de  laudanum  ne  parvinrent  pas  à  la  calmer.  La  gros- 
seur avait  atteint  le  volume  d'une  noix. 

État  actuel.  — La  tuméfaction  est  bien  limitée;  chaude,  rouge, 
très  douloureuse  à  la  pression,  elle  est  très  tendue,  mais  toutefois 
fluctuation  très  nette.  L'exploration  du  canal  est  absolument  néga- 
tive :  il  souffre  beaucoup  en  urinant,  mais  cette  douleur  n'est  sur- 
venue que  depuis  la  formation  de  son  abcès,  et  elle  en  est  la  consé- 
quence :  pas  de  rétention  d'urine,  pas  d'affection  prostatique,  pas 
de  rétrécissement  de  l'urèthre. 

12  août.  —  L'abcès  est  incisé  dans  le  sens  de  l'axe  de  la  verge  :  il 
s'en  écoule  une  grande  quantité  de  pus  :  le  soulagement  est  immé- 
diat. —  Cataplasmes  arrosés  d'huile  phéniquée  au  quarantième. 

13.  —  Très  bonne  nuit.  Le  malade  se  lève.  —  Cataplasmes  phéni- 
qués. 

15.  —  Pansement  au  vin  aromatique. 

18.  —  La  plaie  est  complètement  détergée. 

26.  —  Le  malade  sort,  guéri. 

Obs.  DCCLXXX.  —  Phlébite  dorsale  de  la  verge.  Sangsues,  bains. 
Guérison.  —  Lejeune  (Alfred),  trente  ans,  22  juillet  1881  (externe). 
Est  malade  depuis  quatre  jours  seulement. 

Etat  actuel.  —  Léger  écoulement  uréthral  :  indolence  absolue  à  la 
miction.  Œdème  considérable  detoutelamoitié  antérieure  du  fourreau 
delà  verge.  Le  prépuce  est  particulièrement  atteint  par  ce  travail  patho- 
logique. Aussi  paraît-il  saillant  et  volumineux  comme  dans  le  para- 
phimosis.  Cordon  dur  et  très  douloureux  sur  la  partie  dorsale  de  la 
verge  s'étendant  de  sa  portion  moyenne  au  pubis  sous  lequel  il  se 
perd.  —  On  rase  le  pubis  :  trois  sangsues  sont  appliquées  à  la  racine 
de  la  verge  et  à  sa  partie  supérieure.  Cataplasmes.  Grands  bains. 

Le  malade  s'améliore  vite  :  après  dix  jours  il  se  déclare  guéri  et 
cesse  toute  médication  :  la  verge  est  à  peu  près  normale.  Nous 
constatons  pourtant  que  les  veines  superficielles  sont  très  évidem- 
ment dilatées. 

Obs.  DGCLXXXI.  —  Lymphangite  dorsale  de  la  verge.  Abcès. 
Incision.  Guérison.  (Pièce  moulée  et  déposée  dans  notre  collection 
du  musée  Saint-Louis.)    —  Debain  (Alfred),    vingt-quatre  ans, 
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bijoutier,  entre  le  23  juin  1881,  salle  Saint-Augustin,  n°  1.  Au  mo- 
ment de  son  entrée  à  l'hôpital  le  malade  se  présente  avec  l'aspect 
suivant  :  une  plaque  d'induration  diffuse,  blanchâtre,  ayant  beau- 
coup d'analogie  avec  l'éléphantiasis  des  pays  chauds,  occupe  le  dos  de 
là  verge  depuis  sa  partie  moyenne  jusqu'à  la  symphyse  pubienne, 
perdue  par  conséquent  dans  la  région  des  poils,  où  elle  se  termine. 

Cette  plaque,  peu  douloureuse,  n'est  pas  dure  à  la  pression. 

Elle  s'est  développée  en  trois  jours  sans  que  nous  en  puissions  expli- 
quer aucunement  la  cause  :  pas  de  syphilis,  pas  de  blennorrhagie, 
pas  d'excès  vénériens.  Les  poils  sont  rasés  et  l'inspection  la  plus 
minutieuse  ne  permet  de  découvrir  rien  qui  ressemble  en  quelque 
façon  à  un  chancre  mou  ou  induré.  —  Bains.  Cataplasmes. 

25  juin.  —  La  tumeur  est  un  peu  rouge,  chaude  et  douloureuse  : 
enfin  sur  deux  points  éloignés  de  3  centimètres  on  trouve  une  partie 
qui  paraît  devoir  se  ramollir  et  donner  naissance  à  un  abcès. 

27.  —  Les  deux  petits  abcès  du  volume  d'une  noisette  sont  main- 
tenant bien  formés.  Incision. —  Issue  d'un  pus  louable.  Cataplasmes. 

{"  juillet.  —  Le  malade  va  bien.  La  lymphangite  est  presque  com- 
plètement disparue.  Bains  émollients  lous  les  jours. 

4.  —  La  guérison  est  entièrement  effectuée.  Sortie. 

Obs.  DCCLXXXII.  —  Chancre  phagédénique  de  la  verge.  Pansement 
à  l'iodo forme.  Guérison.  —  Cuysat  (Laurent),  vingt-cinq  ans,  employé, 
entre  le  2  février  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  15.  Le  malade,  d'une 
excellente  santé  ordinairement  et  d'une  forte  constitution,  contracta 
à  la  fin  de  l'année  dernière  un  chancre  mou  qui  eut  pour  siège  les 
parties  latérales  du  frein  de  la  verge,  qui  bientôt  fut  détruit.  Suppu- 
ration abondante;  survinrent  alors  deux  bubons  dans  le  pli  de  l'aine 
droite.  On  les  ouvrit  :  le  pus  coula  dans  le  sillon  génito-crural.  Bien- 
tôt apparurent  deux  chancres  dont  un  occupait  le  scrotum  et  l'autre 
la  cuisse.  En  même  temps,  il  s'était  formé  de  petits  chancres  tout 
autour  du  prépuce,  ce  qui  amena  une  balano-posthite  très  intense 
avec  œdème  et  phlegmon.  Une  incision  fut  faite  le  24  janvier,  afin 
de  dégorger  le  pénis,  et  après  avoir  suivi  un  traitement  plus  ou 
moins  régulier,  le  malade  entre  dans  le  service. 

Etat  actuel.  —  Le  gonflement  de  la  verge  est  considérable.  Tout 
le  prépuce  est  le  siège  d'une  ulcération  qui  se  prolonge  dans  le 
sillon  balano-préputial  ainsi  que  sur  la  partie  inférieure  du  gland. 
Le  frein  de  la  verge  a  complètement  disparu,  et  un  pus  sanieux 
s'écoule  de  ce  chancre  à  tendance  phagédénique.  Deux  ulcérations 
chancreuses  d'une  étendue  de  4  centimètres  occupent  le  sillon  in- 
guino-crural,  et  ne  sont  séparées  que  par  un  inlervalle  de  6  centi- 
mètres de  peau  saine.  L'état  général  du  malade  est  aussi  bon  que 
possible. —  Pansement  au  vin  aromatique. 

10  février.  —  L'état  local  est  bien  amélioré  :  les  ulcérations  se  sont 
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détergées,  et  le  bourgeonnement  s'est  étendu  à  toute  la  surface 
malade.  —  Pansement  à  la  poudre  d'iodoforme. 

Sous  son  influence,  la  cicatrisation  fait  des  progrès  étonnants  de 
jour  en  jour  :  les  ulcérations  du  sillon  inguino-crural  sont  bientôt 
cicatrisées,  et  l'ulcération  chancreuse  de  la  verge  en  pleine  voie  de 
guérison.  Le  pénis  a  repris  sa  consistance  normale.  Exeat. 

Obs.  DCCLXXXIII.  —  Gangrène  de  la  verge  par  lien  constricteur.  Gué- 
rison. —  Leroy  (Louis),  dix-sept  ans,  garçon  épicier,  entre  le  28  oc- 
tobre 1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°20.  On  ne  relève  aucun  antécédent 
héréditaire.  Le  malade  raconte  qu'il  y  a  quatre  jours,  une  femme 
lui  serra  avec  une  petite  ficelle  le  milieu  du  pénis  afin  d'empêcher 
l'issue  du  sperme  :  bientôt  il  commença  à  souffrir,  n'urinant  que 
goutte  par  goutte  :  voyant  que  le  bout  de  la  verge  gonflait  et  noir- 
cissait, il  vint  nous  consulter. 

État  actuel.  —  Moitié  antérieure  de  la  verge  gonflée,  noirâtre,  insen- 
sible à  la  piqûre.  Entre  la  partie  sphacélée  et  la  partie  saine  de  la 
verge,  existe  un  sillon  profond,  circulaire,  que  recouvre  en  partie  le 
bourrelet  formé  par  le  gonflement  œdémateux  de  l'extrémité  gan- 
grenée. Saillie  de  la  région  hypogastrique  par  la  vessie  remplie 
d'urine.  État  général  faible,  fièvre,  frissons.  —  Deux  incisions  sur  la 
partie  sphacélée  qui  permettent  de  découvrir  la  petite  ficelle  que 
l'on  sectionne.  Cathétérisme  de  la  vessie.  Bain  de  siège.  Pansement 
phéniqué. 

Pansement  renouvelé  tous  les  jours  :  douleurs,  fièvre  et  frissons 
disparaissent.  Bientôt  le  gland,  le  prépuce,  s'éliminent  dans  presque 
toute  leur  étendue,  il  ne  reste  plus  qu'un  moignon  à  l'extrémité  du- 
quel se  voit  le  méat  urinaire.  Pas  de  fistule  pénienne.  —  Malade  sort 
guéri  le  25  décembre  1881. 

B.  —  Reins.  Vessie.  Prostate. 

L'observation  DCCXCII,  calcul  oésical,  montre  quelle  est 
notre  façon  de  procéder  dans  les  cas  de  calcul  vésical  avec 
cystite  intense  amenant  une  véritable  intolérance  de  la  ves- 
sie :  nous  commençons  par  établir  un  traitement  émollient 
afin  de  déterminer  la  sédation  des  phénomènes  aigus,  puis 
nous  pratiquons  la  taille  ou  la  lithotritie.  Dans  le  cas  actuel 
c'était  la  taille  qui  nous  paraissait  indiquée,  mais  ce  malade 
jugea  à  propos  de  sortir  au  bout  de  quelques  jours  et  nous 
apprîmes  qu'il  était  mort,  le  soir  même  d'une  lithotritie  pra- 
tiquée à  domicile. 


920  ORGANES  GÉNITO-URINAIRES  DU  SEXE  MASCULIN. 

Le  malade  de  l'observation  DCCXCI1I  a  présenté  un  phé- 
nomène anormal  :  une  lithiase  vésicale  phosphatique  quoi- 
qu'il n'eût  que  vingt-trois  ans;  cette  variété  de  lithiase  est 
en  effet  l'apanage  de  la  vieillesse.  La  lithotrilie  a  été  aisée 
chez  lui;  c'était  à  prévoir,  car  du  moment  qu'il  rendait 
fréquemment  des  calculs  par  l'urèthre,  cela  prouvait  qu'ils 
étaient  multiples  et,  partant,  peu  volumineux;  de  plus,  on 
pouvait  juger  en  les  examinant  que  c'étaient  des  calculs 
phosphatiques,  c'est-à-dire  peu  résistants. 

Obs.  DCCLXXXIV.  —  Cystite  du  col.  Pilules  de  térébenthine,  eau  de 
goudron,  grands  bains  tous  les  jours.  Guérison.  —  Carié  (Pierre),  qua- 
rante-huit ans,  frappeur  de  métaux,  entre  le  24  septembre  1881, 
au  n°  14  de  la  salle  Sainte-Marthe.  Homme  bien  portant  jusqu'au  mois 
de  février  dernier.  Il  dit  n'avoir  eu  qu'une  blennorrhagie  qui  a  été 
traitée  par  des  injections  au  tannin  et  guérie  en  dix  jours.  Il  y  a  six 
mois,  il  a  commencé  à  avoir  de  la  difficulté  à  uriner.  Mais  depuis 
quinze  jours,  il  a  sans  cesse  besoin  d'uriner,  souffre  beaucoup  en 
le  faisant,  et  éprouve  des  douleurs  fréquentes  dans  le  bas-ventre  et 
dans  la  région  lombaire.  Pendant  la  miction,  douleurs  vives  au  ni- 
veau du  col  de  la  vessie.  Il  n'a  jamais  eu  de  rétention  d'urine  ni  d'hé- 
maturie; mais  les  urines  laissent  un  dépôt  très  épais  et  blanchâtre 
au  fond  du  vase.  —  Grand  bain  tous  les  jours.  Pilules  de  térében- 
thine. Eau  de  goudron. 

8  octobre.  —  Le  malade  se  trouve  beaucoup  mieux;  il  dort  et 
mange  comme  autrefois.  Même  traitement. 

19.  —  Guérison.  Sortie. 

Obs.  DCCLXXXV.  —  Cystite  du  col.  Traitement  par  les  balsamiques. 
Amélioration.  —  Trécourt  (Claude),  cinquante  ans,  charpentier,  entre 
le  13  octobre  1881,  au  n°  6  bis  de  la  salle  Saint-Augustin.  N'a  jamais 
eu  de  maladies  graves.  Trois  blennorrhagies,  la  dernière  à  l'âge  de 
trente-sept  ans,  il  avoue  des  habitudes  alcooliques.  Depuis  plusieurs 
semaines,  il  éprouve  dans  la  région  hypogastrique,  et  s'irradiant  dans 
les  fosses  iliaques  et  lombaires,  des  douleurs  sourdes  et  ressent  de 
fréquents  besoins  d'uriner.  11  a  quelque  peu  perdu  l'appétit  et  digère 
mal.  Depuis  huit  jours,  les  douleurs  ont  augmenté  et  elles  s'irra- 
dient maintenant  dans  la  région  périnéale.  Il  éprouve  aussi  des  pico- 
tements fort  pénibles  dans  le  gland.  Depuis  dix  jours,  les  envies 
d'uriner  sont  devenues  aussi  plus  fréquentes  et  la  miction  est  pénible. 

Etat  actuel.  —  En  palpant  la  région  hypogastrique,  on  provoque 
des  douleurs  très  accusées.  A  l'examen  des  urines,  nous  constatons 
qu'à  leur  sortie  elles  sont  limpides,  mais  une  demi-heure  après  elles 
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se  troublent  et  forment  un  nuage  épais  qui  occupe  les  deux  tiers  du 
verre  à  expérience.  Par  le  toucher  rectal,  on  reconnaît  que  la  pros- 
tate est  un  peu  plus  volumineuse  qu'à  l'état  normal.  Le  cathétérisme 
ne  révèle  pas  de  rétrécissement  ni  de  calcul.  —  Grand  bain  tous  les 
deux  jours.  Eau  de  goudron  à  l'intérieur.  Chaque  jour  deux  pilules 
de  térébenthine. 

Peu  à  peu  les  douleurs  diminuent  d'acuité,  les  urines  deviennent 
plus  claires;  les  besoins  d'uriner  se  renouvellent  moins  souvent. 

17  novembre.  —  Le  malade,  se  trouvant  dans  un  état  satisfaisant, 
demande  sa  sortie. 

Obs.  DGCLXXXVI.  —  Cystite.  Traitement  par  les  balsamiques.  Gué- 
rison.  —  Fillette  (Louis),  soixante-deux  ans,  journalier,  15  mai  1881 
(externe).  Blennorrhagie  et  accidents  syphilitiques  dans  sa  jeunesse. 
Bonne  santé  habituelle.  Il  y  a  huit  jours,  à  la  suite  d'un  décubitus 
de  plusieurs  heures  sur  l'herbe  humide,  il  est  pris  de  phénomènes 
de  cystite  qui  ont  persisté  depuis  :  besoins  fréquents  d'uriner,  dou- 
leurs pendant  la  miction,  surtout  à  la  fin  :  sensation  de  pesanteur 
au  périnée.  Le  malade  ne  veut  pas  qu'on  pratique  le  cathétérisme. 
—  Bains  émollients.  Eau  de  goudron,  capsules  de  térébenthine. 

22 .  —  Sous  l'influence  du  traitement  les  symptômes  aigus  ont  dis- 
paru, et  la  guérison  est  presque  complète  :  le  cathétérisme  explorateur 
ne  dénote  rien.  —  Même  médication  pendant  quelques  jours  encore. 

Obs.  DCGLXXXVI1.  —  Cystite  chronique  suppurée.  Infiltration  d'urine 
Mort.  Autopsie.  —  Vaurand  (Jules),  quarante  et  un  ans,  journalier, 
entre  le  21  mai  1884,  salle  Sainte-Marthe,  n°  13.  Il  y  a  une  quinzaine 
d'années,  le  malade  a  contracté  une  blennorrhagie  qui  dura  plu- 
sieurs mois  et  qui  disparut  peu  à  peu,  en  laissant  après  elle  une 
gonorrhée  dont  le  malade  se  ressentit  pendant  plusieurs  années.  De- 
puis quatre  à  cinq  ans,  de  la  difficulté  à  uriner  est  survenue,  si  bien 
que  le  malade  est  obligé  de  se  sonder. 

État  actuel.  —  Vessie  dilatée  :  la  pression  au  niveau  de  l'hypo- 
gastre  est  douloureuse.  On  ne  trouve  aucune  trace  de  rétrécissement 
de  l'urèthre.  Les  urines  sont  fétides,  alcalines,  purulentes  et  très 
foncées.  Le  malade  est  cachectique;  extrêmement  amaigri.  Il  répand 
autour  de  lui  une  odeur  urineuse  infecte.  Il  se  plaint  surtout  d'une 
douleur  en  arrière  des  bourses  et  à  gauche  :  à  ce  niveau,  en  effet,  on 
constate  de  la  rougeur  et  de  l'empâtement  :  pas  de  fluctuation.  — 
Injections  vésicales  avec  de  l'acide  borique  au  trentième. 

Malgré  cela,  l'état  du  malade  empire;  la  langue  se  sèche,  les  urines 
deviennent  plus  noires  et  plus  fétides.  La  rougeur  en  arrière  des 
bourses  augmente  d'étendue,  de  la  fluctuation  s'y  produit. 

25  mai.  —  Incision  par  laquelle  sortent  des  gaz  fétides  et  un  peu 
de  liquide  sanieux.  —  L'état  devient  de  plus  en  plus  grave  :  mort  le 
30  mai  dans  le  coma. 
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Autopsie.  —  Absence  de  rétrécissement  du  canal  de  Furètkre.  — 
Vessie  dilatée,  siège  d'une  inflammation  intense.  Les  parois  sont 
très  épaisses;  elles  sont  noirâtres,  ramollies,  présentent  au  niveau 
du  trigone  une  ecchymose  de  la  largeur  d'une  pièce  de  cinq  francs. 
En  plusieurs  points  la  muqueuse  est  érodée  et  a  disparu.  En  avant 
du  bas-fond  de  la  vessie  et  à  gauche  existe  un  point  où  les  tuniques 
sont  encore  plus  ramollies  qu'ailleurs,  et  où  elles  paraissent  spha- 
célées.  —  Au  niveau  de  cette  partie  de  la  vessie,  le  tissu  conjonctif 
voisin  est  mortifié,  et  la  gangrène  s'étend  de  là  jusqu'aux  téguments 
de  la  fosse  ischio-rectale  gauche,  où  l'incision  a  été  faite.  Pas  de  per- 
foration du  canal  de  l'urèthre.  Plusieurs  veines  vésicales  sont 
obstruées  par  des  caillots  sanguins.  —  Les  reins  sont  volumineux, 
congestionnés,  et  offrent  l'aspect  des  reins  atteints  de  néphrite  pa- 
renchymateuse  à  la  première  période.  —  Rien  dans  les  autres 
organes. 

Obs.  DCCLXXXVIII.  —  Cystite  purulente.  Mort.  Autopsie.  —  Peny 
(Jules),  soixante  ans,  comptable,  entre  le  15  avril,  salle  Saint-Augustin, 
n°  3.  Jamais  de  maladies  graves  antérieures,  jamais  de  blennorrhagies. 
Néanmoins  il  prétend  avoir  été  soigné  pour  un  rétrécissement  (?)  il  y 
a  douze  ans;  on  l'aurait  cautérisé  alors  avec  le  nitrate  d'argent;  au 
reste  les  renseignements  sont  très  difficiles  à  obtenir  chez  ce  malade. 
Les  réponses  sont  lentes,  embarrassées,  contradictoires  :  il  ras- 
semble difficilement  ses  idées,  ses  yeux  sont  brillants  et  larmoyants, 
son  teint  jaune  et  même  un  peu  terreux.  Depuis  un  mois  il  a 
des  envies  plus  fréquentes  d'uriner,  ne  peut  garder  ses  urines,  ou  du 
moins  en  perd  continuellement,  urine  difficilement,  sans  douleurs. 
Depuis  quinze  jours,  la  perte  de  l'appétit  et  des  forces  l'ont  obligé  à 
s'aliter. 

Actuellement.  —  Aspect  cachectique,  langue  sèche,  affaiblissement 
considérable;  urine  continuellement  goutte  à  goutte.  Au  toucher 
rectal  on  trouve  la  prostate  peu  augmentée  de  volume.  —  Cathété- 
risme  avec  la  sonde  en  argent  très  facile,  pas  de  rétrécissement  : 
issue  de  620  grammes  d'urine  purulente  et  ammoniacale.  Trois 
injections  froides  avec  de  l'eau  phéniquée  au  centième.  Bain.  Le 
malade  mange  peu  :  lait.  Eau  de  Vichy. 

Les  jours  suivants  même  traitement. 

Dans  le  courant  du  mois  de  mai  il  recommence  à  manger  un  peu 
et  se  lève  :  mais  cette  amélioration  n'est  que  passagère  •:  en  juin 
l'affaiblissement  fait  de  nouveaux  progrès,  bien  qu'on  continue  scru- 
puleusement les  lavages,  les  bains  et  les  toniques.  Peu  à  peu  le 
malade  tombe  dans  le  marasme  et  meurt  le  20  juillet. 

Autopsie.  —  Cerveau  un  peu  difiluent,  mais  la  chaleur  intense  peut 
être  incriminée.  —  Rien  aux  poumons  que  de  la  congestion  hypos- 
tatique.  —  Cœur  :  gros,  sans  altérations  valvulaires.  —  Reins  : 
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diminués  de  volume,  le  bassinet  et  les  calices  sont  dilatés,  leur 
muqueuse  est  enflammée,  la  substance  corticale  est  un  peu  sclé- 
reuse.  —  Uretère  :  muqueuse  ardoisée  légèrement.  —  Vessie  : 
peu  dilatée,  parois  épaisses  d'un  centimètre,  et  de  plus  creusées 
de  petils  abcès  remplis  d'un  pus  épais,  qui  apparaît  sur  la  mu- 
queuse par  de  petits  orifices.  Ils  sont  nombreux;  entre  eux,  les 
tuniques  sont  fort  épaissies  et  enflammées  et  il  est  difficile  de  voir  ce 
qui  revient  à  chacune  d'elles.  Cependant  ces  abcès  paraissent  être 
sous-muqueux.  La  muqueuse  est  soulevée  par  des  colonnes  nom- 
breuses, sa  couleur  est  rouge  brunâtre,  parcourue  par  des  arborisa- 
tions. Les  lésions  sont  surtout  marquées  vers  le  bas-fond  et  la  face 
supérieure.  Le  col  est,  moins  malade.  —  Prostate  :  presque  nor- 
male, on  ne  peut  lui  imputer  tous  ces  désordres.  —  Urèthre  :  sain, 
sans  rétrécissement  ni  trace  de  rétrécissement. 

Obs.  DCCLXXX1X.  —  Rétention  d'urine  subite  sans  cause  connue. 
Parésie  vésicale.  Traitement  par  la  dilatation  et  par  la  strychnine.  — 
Marquant  (Jules),  soixante  et  un  ans,  journalier,  entre  le  29  sep- 
tembre 1882,  salle  Saint-Augustin,  n°8.  Homme  d'une  bonne  consti- 
tution, n'a  jamais  fait  de  maladie.  Il  y  a  deux  jours  seulement  le 
malade  urinait  encore  convenablement,  brusquement  il  a  été  saisi 
d'une  rétention  d'urine. 

A  son  entrée.  —  Une  sonde  de  moyen  calibre  parcourt  toute  la 
portion  pénienne  sans  se  trouver  arrêtée  ;  au  niveau  de  la  portion  mus- 
culeuse  la  sonde  est  arrêtée  quelques  secondes,  et  nous  pénétrons 
finalement  dans  la  vessie  :  issue  d'une  grande  quantité  d'urine.  Sou- 
lagement. Bain. 

30  septembre.  —  •  Même  arrêt  provoqué  par  le  passage  de  la  sonde, 
qui  franchit  toujours,  finalement,  l'obstacle  physiologique.  L'état 
général  est  aussi  bon  que  possible  :  pas  de  douleur,  et  ses  fonctions 
sont  normales.  —  Bains  sulfureux.  A  chaque  repas  6  à  7  gouttes  de 
teinture  de  noix  vomique. 

Au  bout  d'une  huitaine  de  jours  la  vessie  a  repris  une  certaine 
force  de  contraction;  le  malade  urine  seul  plusieurs  fois  dans  la 
journée,  pas  assez  cependant  pour  nous  dispenser  chaque  matin 
de  vider  sa  vessie  par  le  cathétérisme.  Même  traitement  général 
et  de  plus  journellement  une  séance  de  dilatateurs  Béniqué. 

Pendant  huit  jours  nous  poursuivons  ce  traitement;  le  troisième 
jour  le  malade  urine  d'une  façon  très  satisfaisante.  L'état  général 
du  malade  se  maintient  bon. 

26  octobre.  —  Les  dernières  semaines  le  malade  a  eu  un  peu  d'or- 
chite  uréthrale  sans  doute  par  le  cathétérisme  :  le  repos  et  les  cata- 
plasmes en  ont  rapidement  eu  raison.  —  Guérison  complète.  Exeat. 

Obs.  DGCXC.  —  Cystite  consécutive  à  une  paraplégie.  —  Chevalier 
(Albert),  vingt-six  ans,  garçon  de  salle,  entre  le  23  janvier  1882,  salle 
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Saint-Augustin,  n°  3.  II  y  a  un  an,  syphilis.  En  juillet  dernier,  après 
un  excès  de  coït  :  paraplégie,  rétention  d'urine.  11  entre  à  la  Charité 
au  mois  d'août  :  on  diagnostique  une  myélite  aiguë  :  la  paraplégie 
était  complète,  l'insensibilité  des  deux  jambes  absolue. 

Croyant  à  une  origine  syphilitique  de  la  maladie,  on  ordonna  : 
frictions  avec  l'onguent  napolitain,  iodure  de  potassium,  électricité. 

Le  malade  sortit  le  24  décembre  à  peu  près  guéri.  Peu  de  jours 
après  son  départ  de  la  Charité,  de  nouveau  la  rétention  d'urine  se 
manifesta. 

Actuellement.  —  Il  urine  goutte  à  goutte,  avec  peine;  la  miction 
est  un  peu  douloureuse  :  les  urines  laissent  déposer  une  petite  quan- 
tité de  pus.  Chaque  nuit  le  malade  se  lève  de  8  à  10  fois.  La  pression 
de  la  région  hypogastrique  est  douloureuse.  Le  toucher  rectal  permet 
de  constater  l'intégrité  de  la  prostate  et  des  vésicules  séminales  :  tou- 
tefois le  col  de  la  vessie  est  un  peu  sensible.  Quant  à  la  paraplégie,  elle 
est  en  bonne  voie  d'amélioration;  le  malade  peut  marcher  sans  trop 
de  difficultés.  La  sensibilité  est  absolument  revenue  aux  deux  jambes. 

Le  malade  est  renvoyé  dans  un  service  de  médecine. 

Obs.  DCCXCI.  —  Cystite  probablement  tuberculeuse.  —  Petit 
(Albert),  trente  et  un  ans,  menuisier,  entre  le  27  mars  1882,  salle 
Saint-Augustin,  n°  81.  Étant  jeune,  ce  malade  avait  souvent  mal  aux 
yeux  :  pâleur,  aspect  lymphatique.  Dans  le  courant  de  février  der- 
nier, sans  cause  appréciable,  hématuries  fréquentes  qui  ont  continué 
jusqu'à  aujourd'hui  :  ténesme  vésical,  un  peu  de  douleur  dans  la 
vessie  et  au  bas-ventre;  plus  tard  douleur  dans  le  canal  irradiant 
jusque  dans  la  région  anale. 

VA  avril.  —  Depuis  que  le  malade  est  à  l'hôpital,  du  pus  s'est  montré 
dans  les  urines,  douleurs  vives  au  cathétérisme.  —  Injection  d'acide 
borique  aux  deux-centièmes,  un  bain  tous  les  jours,  cataplasmes  en 
permanence  sur  la  région  hypogastrique  ;  un  lavement  simple  le 
matin,  un  lavement  laudanisé  le  soir. 

20.  —  Pas  d'amélioration.  Exeat  du  malade  sur  sa  demande. 

Obs.  DCCXCII.  —  Calcul  vésical.  —  Lochbaum,  quatre-vingt- 
deux  ans,  tisserand,  entre  le  8  juillet  1881,  salle  Saint-Augustin, 
n°  71.  Pas  d'hérédité.  Pas  de  blennorrhagie  antérieure.  Il  entre  pour 
une  légère  hématurie.  Au  moment  des  mictions,  qui  sont  fréquentes 
et  se  répètent  jusqu'à  deux  ou  trois  fois  par  heure,  une  douleur 
assez  intense  est  ressentie  à  la  partie  inférieure  de  l'abdomen,  au 
périnée  et  surtout  au  bout  de  la  verge,  accompagnée  d'émission 
de  sang,  et  particulièrement  forte  lors  de  la  sortie  des  dernières 
gouttes  de  liquide.  Sensation  habituelle  de  pesanteur  au  périnée. 
Douleur  dans  la  fosse  naviculaire.  Le  malade  ne  mange  plus.  Sa 
langue  est  blanchâtre  :  le  sommeil  est  pénible;  enfin  sa  famille 
affirme  qu'il  a  considérablement  maigri  depuis  un  certain  temps. 
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Pas  de  blennorrhagie  antérieure.  Pas  de  cancer  dans  la  famille. 

Etat  actuel.  —  Le  toucher  rectal  ne  nous  montre  rien  d'anormal 
dans  la  prostate.  Cathétérisme  explorateur.  Peu  douloureuse,  l'intro- 
duction de  l'instrument  ne  laisse  aucun  doute  sur  le  diagnostic  :  nous 
arrivons  en  effet  immédiatement  sur  un  calcul  facile  à  reconnaître  à 
la  sensation  qu'il  détermine  et  au  son  produit  par  le  contact  de  la 
sonde.  Pratiquant  le  toucher  rectal,  nous  cherchons,  par  des  mouve- 
ments doux,  s'il  n'existe  pas  un  autre  calcul.  Mais  le  malade  est  pris 
d'une  véritable  lipothymie  et  l'exploration  ne  peut  être  portée  plus 
loin.  Devant  cette  sensibilité  spéciale  de  la  vessie,  devant  l'état  du 
sujet  affaibli  par  les  hématuries,  et  trop  âgé  pour  supporter  actuel- 
lement une  opération,  nous  remettons  à  plus  tard  le  moment  de 
l'intervention  chirurgicale.  —  Grands  bains.  Eau  de  goudron  et  bal- 
samiques. 

Quatre  jours  après  ces  prescriptions,  l'amendement  est  considé- 
rable :  les  douleurs  ont  diminué,  l'hématurie  est  moins  intense; 
enfin  la  cystite  paraît  sensiblement  moins  vive. 

12  juillet.  —  Fièvre  dans  la  nuit.  Langue  blanche,  perte  complète 
de  l'appétit.  —  Purgatif  salin.  Quassia  amara. 

15.  —  L'appétit  ne  revient  pas  et  spontanément  le  malade 
demande  sa  sortie.  Nous  le  laissons  partir  en  recommandant  à  la 
famille  de  continuer  la  médication  de  symptômes  que  nous  avons 
commencée.  La  taille  sera  pratiquée  plus  tard  s'il  y  a  lieu. 

Nous  avons  appris  qu'il  était  mort,  le  soir  d'une  lithotritie  faite  à 
domicile. 

Obs.  DCGXCIII.  —  Calculs  vésicaux  composés  de  phosphates  friables. 
Expulsion  spontanée  de  plusieurs  calculs  pendant  la  miction.  Lithotritie 
des  calculs  vésicaux.  —  Arroult  (Louis),  vingt-trois  ans,  sabotier,  entre 
le  24  juillet  1882,  salle  Saint-Augustin,  n°  2.  Pas  d'hérédité.  Pas  d'an- 
técédents scrofuleux,  tuberculeux  ou  syphilitiques.  Il  y  a  quatre  se- 
maines, rétention  d'urine  qui  dura  vingt-quatre  heures,  et  ne  se  pro- 
duisit plus.  Depuis  ce  moment  le  malade  rend  à  chaque  miction  de 
petits  calculs  mous,  friables,  grisâtres,  d'aspect  crayeux,  à  contours 
arrondis  ;  non  effervescents  sous  l'action  de  l'acide  sulfurique.  L'ex- 
pulsion des  premiers  calculs  fut  très  douloureuse;  depuis,  la  mu- 
queuse uréthrale  est  devenue  tolérante. 

Etat  actuel.  —  Après  avoir  injecté  de  l'eau  tiède  dans  la  vessie, 
nous  pratiquons  le  cathétérisme  et  nous  constatons  dans  le  bas- 
fond  la  présence  de  plusieurs  calculs  assez  volumineux  pour  ne  pou- 
voir être  expulsés  spontanément. 

29  juillet.  —  Injection  d'eau  tiède,  introduction  du  lithoclaste  de 
Mathieu.  Nous  saisissons  entre  les  mors  de  cet  instrument  tous  les 
calculs  que  nous  rencontrons  et  nous  les  broyons  avec  la  plus 
grande  facilité.  L'opération  terminée  nous  introduisons  dans  la  ves- 
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sie  une  sonde  n°  20,  et  nous  voyons  s'écouler  en  même  temps  que 
les  liquides  de  l'injection  une  grande  quantité  de  poussière  blan- 
châtre résultant  du  broiement  des  calculs. 

Les  jours  suivants,  lavages  quotidiens  de  la  vessie  qui  entraînent 
beaucoup  de  graviers.  Pas  d'accidents  consécutifs. 

12  août.  —  Les  urines  sortent  claires  depuis  quatre  jours.  Exeat. 

Obs.  DCCXCIV.  —  Hématurie  symptomalique  d'un  fongus  de  la  ves- 
sie. Injection  au  nitrate  d'argent.  Guérison.  —  Benoît,  vingt-six  ans, 
maçon,  entre  le  22  septembre  1882,  salle  Saint-Augustin,  n°  81. 
Homme  d'une  bonne  constitution,  n'a  jamais  eu  de  sérieuse  mala- 
die, et  ne  présente  aucune  trace  de  manifestation  diathésique.  A 
l'âge  de  seize  ans,  orchite  droite,  attribuée  à  des  efforts.  Trois  blen- 
norrhagies  consécutives,  dit-il,  à  son  orcbite,  la  dernière  toute  ré- 
cente. Elle  était  presque  guérie,  quand  son  urine  commença  à  devenir 
trouble  et  jaunâtre.  Les  mictions  étaient  très  fréquentes,  doulou- 
reuses et  accompagnées  de  pus,  de  flocons  et  de  fausses  membra- 
nes ?).  Les  quelques  jours  qui  suivirent,  le  malade  pissa  presque 
continuellement  du  sang  pur,  dit-il  :  aucun  traitement. 

État  actuel.  —  La  sonde  passe  fort  bien,  pas  de  calcul.  —  Lavage 
à  l'eau  fraîche  dans  la  vessie. 

Le  lendemain,  potion  d'ergotine  à  l'intérieur.  Tous  les  deux  jours, 
une  injection  dans  la  vessie  d'une  solution  de  nitrate  d'argent  au 
dixième.  Au  bout  de  trois  jours,  le  malade  vit  une  amélioration  sen- 
sible. Il  ne  pissait  presque  plus  de  sang,  et  la  fréquence  des  mictions 
était  bien  diminuée.  Au  bout  de  huit  jours,  le  malade  ne  perdait 
plus  de  sang,  et  se  trouva  tout  à  fait  bien  de  son  traitement.  La  po- 
tion d'ergotine  fut  suspendue,  et  remplacée  par  une  potion  avec 
4  grammes  de  bromure  de  potassium.  Les  injections  de  nitrate 
d'argent  furent  continuées  encore  pendant  une  huitaine. 

Depuis  lors  à  peine  quelques  petits  picotements  au  bout  de  la  verge  : 
cessation  de  i'hématurie.  —  Traitement  tonique.  Bains  sulfureux. 
Continuation  du  bromure  de  potassium. 

25  septembre.  —  Guérison.  Exeat. 

Obs.  DCGXCV.  —  Cancer  de  la  vessie  (?).  hématurie.  Rétention 
d'urine.  Ponction  de  la  vessie  deux  fois.  Mort.  —  Chevalier  (Eutrope), 
soixante-deux  ans,  artiste,  entre  le  17  novembre  1881,  salle  Sainte- 
Marthe,  n°  2.  Pas  d'antécédents  héréditaires.  Toujours  bonne  santé 
dans, sa  jeunesse.  Jamais  d'affection  cutanée.  Pas  de  syphilis.  Blen- 
norrhagie  à  seize  ans.  Trouble  de  la  miction  depuis  environ  quinze 
ans  :  diminution  du  jet  de  plus  en  plus  grande,  miction  goutte  par 
goutte.  A  quarante-neuf  ans,  première  hématurie  à  la  suite  d'excès 
de  table.  Il  y  a  treize  jours,  nouvelle  hématurie,  pissement  de  sang 
pur,  dit  le  malade,  accompagné  de  vives  douleurs  dans  la  région  lom- 
baire. Un  médecin  appelé  sonda  le  malade,  il  ne  sortit  que  du  sang 
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et  pas  d'urine.  Depuis  le  début  de  l'hématurie,  cinq  cathétérismes 
de  la  vessie,  et  chaque  fois  la  sonde  ne  donnait  issue  qu'à  du  sang. 
Cathétérisme  toujours  excessivement  douloureux.  Depuis  quatre 
jours  le  ventre  est  ballonné,  et  le  malade  s'affaiblit  de  plus  en  plus. 

État  actuel.  —  Ballonnement  très  prononcé  du  ventre.  Vessie  dis- 
tendue, remontant  jusqu'à  l'ombilic  et  matitéà  son  niveau.  L'urine 
sort  goutte  à  goutte  par  la  verge,  et  la  pression  sur  la  région  hypo- 
gastrique  augmente  la  sortie  de  l'urine.  —  Cathétérisme  avec 
sonde  métallique  ordinaire,  avec  sonde  en  caoutchouc  ou  sonde  à 
double  courbure  sans  résultat,  il  ne  sort  que  du  sang.  Par  le  tou- 
cher rectal,  on  trouve  la  prostate  régulièrement  volumineuse,  et 
l'on  provoque  de  la  douleur  en  pressant  sur  le  bas-fond  de  la  vessie. 
État  général  faible,  fièvre,  frisson,  teint  subictérique.  Gène  de  la 
respiration.  Vives  douleurs  abdominales.  —  Ponction  de  la  vessie 
avec  l'appareil  Potain  :  issue  de  deux  litres  d'urine  sanguinolente.  Le 
malade  est  soulagé.  Depuis  huit  jours  pas  de  garde-robe.  Huile  de 
ricin  30  grammes,  garde-robe  abondante,  mais  état  général  toujours 
grave,  fièvre  :  T.  39°, 5.  Nausées,  hoquet. 

18  novembre.  —  Miction  dans  un  bain  qu'on  donne  au  malade. 
Dans  l'après-midi,  nouvelle  ponction  de  la  vessie  par  laquelle  on 
retire  3  litres  d'urine  sanguinolente.  Mais  la  fièvre  se  maintient,  un 
peu  de  délire  :  mort  le  soir,  à  sept  heures.  —  L'autopsie  a  été  re- 
fusée par  la  famille. 

Obs.  DCGXGVI.  —  Hypertrophie  de  la  prostate.  Rétrécissement  de 
l'nrèthre.  Dilatation  progressive.  Amélioration.  —  Mariotte  (Louis), 
soixante  ans,  ferblantier,  entre  le  14  mars  1881,  salle  Sainte-Marthe, 
n°  24.  Sujet  habituellement  bien  portant,  pas  d'antécédents  syphi- 
litiques; trois  blennorrhagies,  la  dernière  à  l'âge  de  trente-deux  ans  : 
excès  alcooliques  et  vénériens.  Depuis  un  certain  temps,  il  éprouve 
de  la  difficulté  à  uriner,  mais  jusqu'au  mois  dernier  le  jet  était 
normal.  Actuellement,  il  est  très  mince,  intermittent  et,  parfois,  il 
ne  peut  pisser  que  goutte  à  goutte,  après  des  efforts  considérables. 
Sensation  de  brûlure  le  long  du  canal  pendant  la  miction  et  cette 
sensation  persiste  longtemps  après  au  niveau  du  méat.  11  n'a  jamais 
pissé  de  sang.  En  même  temps,  il  éprouve  des  douleurs  dans  la 
région  des  reins,  douleurs  qu'il  compare  à  des  coliques;  il  en  res- 
sent également  dans  le  bas-ventre.  L'état  général  est  satisfaisant, 
cependant,  depuis  trois  semaines,  a  maigri  sensiblement.  Il  mange 
comme  d'habitude,  mais  son  sommeil  est  fréquemment  interrompu 
par  le  besoin  d'uriner.  — Une  sonde  du  calibre  n°  10  pénètre  facile- 
ment, mais  à  11  centimètres  du  méat,  elle  rencontre  un  obstacle 
qu'il  lui  est  impossible  de  franchir.  On  retire  l'instrument  et  il 
s'échappe  quelques  gouttes  de  sang.  Une  sonde  n°  9  franchit  le  rétré- 
cissement, mais  elle  est  fortement  serrée.  Par  le  toucher  rectal,  on 
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s'aperçoit  que  la  prostate  est  hypertrophiée,  bosselée  et  déjetée  un 
peu  à  gauche. 

Le  lendemain,  cathétérisme  avec  la  sonde  n°  9.  Grand  bain  tous 
les  deux  jours. 

Le  quatrième  jour,  une  bougie  du  n°  11  est  introduite,  mais  non 
sans  tâtonnements  :  elle  est  laissée  quelques  heures  en  place. 

La  miction  s'opère  difficilement,  le  jet  est  toujours  filiforme  et 
tombe  à  peine  à  quelques  centimètres  des  pieds  du  malade. 

La  dilatation  est  continuée  progressivement  :  et  le  9  mai,  le  pas- 
sage d'une  sonde  n°  18  s'obtient  facilement.  Exéat. 

Obs.  DGCXCVII.  —  Hypertrophie  de  la  prostate.  Cystite.  Traitement 
par  les  balsamiques  et  les  bains.  Guérison.  —  Litier  (Victor),  cinquante- 
neuf  ans,  concierge,  entre  le  3  février  1881,  salle  Saint-Augustin, 
n°  73.  Pas  de  maladies  graves;  quelques  bronchites  guéries  promp- 
tement.  Alcoolisme  très  marqué.  Depuis  quelque  lemps,  huit  mois 
au  moins,  il  éprouve  des  douleurs  dans  la  région  hypogastrique  et 
une  certaine  difficulté  pour  uriner.  Depuis  six  semaines,  la  miction 
ne  se  fait  que  goutte  à  goutte.  Rien  de  particulier  dans  les  urines, 
jamais  de  sang. 

A  son  entrée.  —  Rétention  d'urine.  On  trouve  au-dessus  du  pubis 
une  tumeur  arrondie  :  douleurs  dans  la  région  hypogastrique  et 
s'irradiant  jusque  dans  les  lombes.  On  sonde  le  malade,  le  cathété- 
risme est  assez  facile,  mais  douloureux  et  l'on  retire  près  d'un  litre 
de  liquide  un  peu  rougeâtre.  La  tumeur  hypogastrique  a  disparu. 

Par  le  toucher  rectal,  on  reconnaît  que  la  prostate  est  volumi- 
neuse et  bosselée.  Le  malade  a  maigri  depuis  un  mois  et  son  som- 
meil est  continuellement  troublé  par  le  besoin  d'uriner.  Rains.  Pi- 
lules de  térébenthine. 

Huit  jours  après,  les  douleurs  ont  disparu  ;  la  miction  s'opère  plus 
facilement;  les  urines  sont  plus  claires.  Même  traitement. 

3  mars.  —  Le  malade  pisse  bien,  mais  il  éprouve  toujours  une 
sensation  de  brûlure  le  long  du  canal.  Le  traitement  est  continué. 

11.  —  Le  malade,  se  trouvant  bien,  demande  sa  sortie. 

Obs.  DCCXCVIII.  —  Hypertrophie  de  la  prostate.  —  Thévenaut 
(Antoine),  soixante-huit  ans,  scieur,  entre  le  7  avril  1882,  salle  Saint- 
Augustin,  n°  10.  Donne  santé  habituelle.  Pas  de  blennorrhagie. 
Difficulté  d'uriner  depuis  plusieurs  années.  Le  6  avril,  sans  cause 
appréciable,  impossibilité  absolue  d'uriner.  Signes  classiques  de 
l'hypertrophie  de  la  prostate. 

A  son  entrée.  —  Un  peu  de  cuisson  dans  le  canal  à  la  fin  de  la 
miction;  pas  de  sensation  de  pesanteur  vers  le  fondement;  pas  de 
douleur  dans  le  bas-ventre.  Cathétérisme  avec  une  sonde  molle  et 
un  mandrin. 

8  avril.  —  Cathétérisme  avec  une  sonde  à  béquille  qu'on  laisse 
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vingt-quatre  heures  à  demeure.  On  peut  ensuite  passer  des  sondes 
volumineuses  à  béquille.  Les  urines  sont  un  peu  troubles,  et  vers 
la  fin  de  la  miction  elles  sont  mêlées  d'un  peu  de  pus.  Injections 
d'acide  borique. 

20.  —  L'état  des  urines  s'est  amélioré;  besoins  d'uriner  beaucoup 
moins  fréquents. 

1er  mai.  —  Le  malade,  qui  a  appris  à  se  sonder,  sort  dans  un  état 
satisfaisant. 

Obs.  DGCXGIX.  — Hypertrophie  de  la  prostate. —  Gaugé  (Sébastien), 
cinquante-neuf  ans,  menuisier,  entre  le  20  mai  1882,  salle  Sainte- 
Marthe,  n°  8.  Homme  bien  portant,  mais  très  alcoolique.  Il  n'accuse 
qu'une  pneumonie  à  l'âge  de  trente  ans  et  deux  chaudepisses,  la 
première  à  dix-neuf  ans,  la  seconde  à  vingt-six. 

Depuis  plusieurs  semaines,  sans  causes  connues,  il  éprouve  de 
fréquents  besoins  d'uriner,  surtout  pendant  la  dernière  moitié  de  la 
nuit.  Le  jet  d'urine  est  projeté  moins  loin  qu'auparavant,  douleur 
vive  au  moment  de  la  miction  tout  le  long  du  canal,  mais  surtout 
au  niveau  du  col  de  la  vessie.  Il  y  a  trois  jours,  rétention  d'urine, 
puis  il  a  recommencé  à  pisser  comme  d'ordinaire.  Quelques  dou- 
leurs vagues  dans  les  lombes  et  dans  les  aines. 

A  son  entrée.  —  On  pratique  le  cathétérisme,  avec  une  sonde 
n°  10.  On  ne  rencontre  d'obstacle  qu'au  niveau  de  la  région  prosta- 
tique que  la  sonde  ne  peut  franchir.  Avec  une  sonde  d'un  calibre 
inférieur,  on  pénètre  dans  la  vessie.  Le  doigt  introduit  dans  le  rec- 
tum constate  une  hypertrophie  des  lobes  latéraux  de  la  prostate. 
—  On  pratique  le  cathétérisme  quotidiennement  et  l'on  prescrit  au 
malade  de  garder  la  sonde  une  partie  de  la  journée.  Bains  tous  les 
deux  jours.  —  Amélioration,  et  le  27  juin  :  sortie. 

Obs.  DGCCI.  —  Hypertrophie  de  la  prostate.  Rétention  d'urine. 
Cathétérisme.  Amélioration.  —  Pasquet  (Prosper),  soixante  et  un  ans, 
employé  aux  pompes  funèbres,  entre  le  24  janvier  1881,  salle  Saint- 
Augustin,  n°  11.  Sujet  alcoolique,  plusieurs  blennorrhagies,  la  der- 
nière il  y  a  vingt  ans.  En  1873,  il  a  eu  un  rétrécissement  traité  par 
la  dilatation  et  en  1875  deux  abcès  urineux,  qui  ont  laissé  des  fistules 
aujourd'hui  cicatrisées. 

Depuis  un  certain  temps,  il  éprouve  de  la  difficulté  à  uriner;  le  jet 
est  petit,  filiforme,  parfois  il  lui  arrive  de  ne  pouvoir  pisser  que 
goutte  à  goutte.  Hier,  dans  la  soirée,  il  a  été  pris  d'un  besoin  impé- 
rieux d'uriner  qu'il  lui  a  été  impossible  de  satisfaire. 

A  son  entrée.  —  On  constate  une  dilatation  de  la  vessie.  La  pres- 
sion sur  cette  région  est  douloureuse.  On  essaye  le  cathétérisme 
avec  une  sonde  métallique;  mais  l'instrument  est  arrêté  au  niveau 
de  la  région  prostatique  et  l'on  ne  peut  aller  au  delà.  Au  toucher 
rectal,  on  reconnaît  que  la  Drostate  est  volumineuse,  saillante  dans 
V  S9 
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le  rectum.  Une  sonde  de  caoutchouc  vulcanisé  du  n°  10  ne  peut 
passer  non  plus.  Bain.  Le  malade  urine  quelques  gouttes  dans  le 
bain.  Nouvelle  tentative  de  cathétérisme  avec  la  môme  sonde  n°  10, 
en  caoutchouc  vulcanisé  :  cette  fois  l'obstacle  est  franchi. 

Le  lendemain,  on  passe  une  sonde  n°  11,  qu'on  laisse  à  demeure 
pendant  quarante  minutes. 

30  janvier .  —  Passage  d'une  sonde  n°  13. 

7  février.  —  On  peut  introduire  une  sonde  n"  15. 

12.  —  Le  malade  sort  dans  un  état  satisfaisant.  Il  continuera  à 
faire  usage  de  sondes. 

Obs.  DGGCI.  —  Hypertrophie  de  la  prostate.  Rétention  d'urine.  Di- 
latation. Amélioration.  —  Texier  (Eugène),  soixante-six  ans,  mon- 
teur en  bronze,  entre  le  27  décembre  1880,  salle  Saint-Augustin, 
n°  6.  H  y  a  trente  ans,  il  a  eu  une  blennorrhagïe  qui  a  duré  huit 
mois.  Deux  ans  après,  rétrécissement  qui  a  été  traité  par  la  dilata- 
tion. Depuis  il  n'a  jamais  rien  éprouvé  de  ce  côté.  Il  y  a  quatre  jours, 
pendant  la  nuit,  après  avoir  fait  la  veille  des  excès  de  table  et  de 
femmes,  il  fut  éveillé  par  un  pressant  besoin  d'uriner  qu'il  ne  put 
satisfaire.  Dès  que  parut  le  jour,  il  fit  appeler  un  médecin  qui  le 
sonda  et  ne  put  arriver  dans  la  vessie.  Le  cathétérisme  fut  très  dou- 
loureux, et  quand  le  médecin  retira  la  sonde,  il  s'écoula  du  sang  par 
l'urèthre. 

A  son  entrée.  —  Vessie  très  dilatée  et  formant  une  tumeur  remon- 
tant à  six  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'ombilic.  —  On  passe  une 
sonde  de  moyen  calibre  qui  ne  pénètre  pas  dans  la  vessie  et  est  ar- 
rêtée à  5  centimètres.  Avec  une  sonde  plus  petite  on  tombe  dans 
une  fausse  route  qu'on  arrive  à  franchir,  puis  à  2  centimètres 
plus  loin ,  on  trouve  un  nouvel  arrêt.  Après  de  longues  tenta- 
tives, on  finit  par  passer  outre  et  la  sonde ,  arrivée  à  la  portion 
prostatique,  est  de  nouveau  arrêtée.  On  franchit  cependant  ce  rétré- 
cissement et  on  vide  la  vessie.  Il  s'écoule  1,300  grammes  de  liquide 
mélangé  de  paillettes  de  cholestérine  et  de  sang.  Le  toucher  rectal 
permet  de  constater  que  la  vessie  est  énorme  et  indurée.  On  laisse 
la  sonde  pendant  une  heure.  Le  soir  on  éprouve  les  mêmes  difficultés 
à  sonder  le  malade.  On  prescrit  des  bains  pour  le  lendemain  et  les 
jours  suivants. 

28  décembre.  —  La  sonde  passe  plus  facilement.  Le  malade  ne  peut 
encore  uriner  seul. 

29.  —  Dans  la  nuit,  le  malade  a  pissé  quelques  gouttes. 

30.  —  On  augmente  d'un  numéro  le  calibre  de  la  sonde,  et  oh  la 
laisse  deux  heures  en  place. 

I**' janvîèr.  —  Le  malade  urine  seul,  mais  goutte  à  goutte.  La  même 
sonde  est  passée. 
2.  —  Ou  passe  encore  une  sonde  d'un  numéro  plus  fort.  \, 
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A.  —  Le  malade  a  obtenu  la  veille  et  dans  la  nuit  un  jet  filiforme 
d'urine.  —  On  ne  peut  passer  une  sonde  d'un  numéro  plus  élevé. 
5.  —  Sonde  n°  11. 

8.  —  Le  malade  urine  assez  facilement. 

9.  —  On  peut  introduire  une  sonde  n°  12;  et  le  12,  exeat  du  ma- 
lade sur  sa  demande. 

C.  —  Urèthre. 

L'existence  de  services  spéciaux  fait  que  nous  traitons  peu 
de  blennorrhagiques  ;  nous  n'avons,  en  effet,  qu'une  obser- 
vation :  elle  n'est  curieuse  que  par  les  spasmes  uréthraux  et 
les  hémorrhoïdes  concomitantes. 

L'observation  DCCCI1I  n'est,  ce  nous  semble,  qu'une 
cowpérite  non  suppurée;  il  est  assez  rare  que  la  phlegmasie 
s'arrête  à  ce  degré. 

Comme  toujours,  nous  avons  de  nombreuses  observations 
de  rétrécissements  de  l'urèthre.  11  nous  a  semblé  intéressant 
de  rechercher  combien  de  temps  après  la  première  blennor- 
rhagie  est  apparu  le  rétrécissement,  sans  nous  dissimuler 
toutefois  que  celte  statistique  est  très  approximative. 

Sur  26  cas  de  rétrécissement  d'origine  blennorrhagique, 
la  sténose  paraît  avoir  débuté  : 

1  an  après  la  première  blennorrhagie,  chez  ....   1 


1  an  1/2  —  —    1 

2  ans  —  .   —    1 

5  —  —  —    1 

6  -  —  —    1 

10  —  —  —    3 

Jj;  :    —  —  ?-4  ........  1 

11  —  —  .—  ........  1 

15  —  —  —    1 

16  —  —  -    2 

18  —  rr_   l 

19  —  —  —    I 

20  —  -  —    1 

23  —  —  <  '  ........  .1 

24  —  —  —  ........  3 

26  —  —  —  '  ■   1 

28  —  —  —  "  j   2 
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30  ans  après  la  première  blennorrhagie,  chez   I 

38        —  —  —    l 

40        —  —  —    1 

Quelques  considérations  ressortent  de  ce  tableau.  Le 
malade  chez  lequel  le  rétrécissement  est  le  plus  vite  apparu 
(un  an  après  la  seule  et  unique  blennorrhagie)  avait  trente- 
cinq  ans,  et  celui  qui  l'a  vu  apparaître  au  bout  de  dix-huit  mois 
avait  vingt  ans,  par  conséquent  il  semblerait  que  l'âge  ne 
jouerait  pas  un  rôle  considérable  à  ce  point  de  vue. 

Du  reste  l'époque  d'apparition  est  essentiellement  variable  ; 
il  est  admis  que  c'est  surtout  dans  les  huit  ou  dix  années  qui 
suivent  la  blennorrhagie  :  or,  sur  ces  26  cas,  il  n'y  en  a  que  5 
dans  les  dix  premières  années.  Toutefois,  ce  que  l'on  peut 
affirmer,  c'est  que  la  sténose  peut  être  très  tardive,  car  chez 
l'un  d'eux  elle  est  apparue  au  bout  de  vingt-quatre  ans  et  chez 
un  autre  au  bout  de  vingt-six  ans;  inutile  d'ajouter  que  ces 
deux  malades  n'avaient  eu  qu'une  blennorrhagie  :  c'est  une 
condition  indispensable  pour  faire  preuve. 

Nous  avons  employé  la  dilatation  progressive  par  les 
sondes  en  gomme  et  les  Beniqué.  Nous  n'avons  à  déplorer 
qu'uncasmalheureux(obs.  DCCCXXXIX).  Une  seule  fois  ilnous 
a  fallu  recourir  à  l'uréthrotomie  interne,  le  résultat  en  a  été 
satisfaisant. 

L'observation  DCCCXX1X  est  à  mentionner  en  passant  à 
cause  de  sa  rareté;  il  s'agit  d'un  cas  de  rétrécissement  par 
déchirure  de  la  muqueuse  uréthrale  dans  le  coït  :  générale- 
ment ce  sont  les  corps  caverneux  qui  se  rompent,  ici  ç  a  été 
le  canal  uréthral.  Au  reste,  ce  rétrécissement  a  cédé  rapide- 
ment à  la  dilatation  progressive. 

L'observation  DCCCXL1  [infiltration  d'urine)  est  intéres- 
sante à  plus  d'un  point  de  vue.  C'est  d'abord  l'étonnante 
longueur  de  la  période  pendant  laquelle  le  malade  a  «  pissé 
dans  son  tissu  cellulaire»  ,  suivant  l'expression  consacrée;  en 
effet,  c'est  le  19  février  que  nettement  a  commencé  l'infil- 
tration, par  une  sensation  de  soulagement  après  un  effort  de 
miction,  alors  qu'il  n'était  pas  sorti  une  goutte  d'urine  par 
le  méat;  elle  s'est  faite  progressivement,  augmentant  à 
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chaque  miction  fictive  et  le  malade  mourut  le  3  mars.  Les 
premiers  jours  l'état  général  se  maintenait  bien  meilleur  qu'on 
ne  l'eût  pu  croire. 

L'autopsie  révéla,  entre  autres  choses,  une  infiltration 
d'urine  dans  toute  la  longueur  de  la  face  interne  des  deux 
cuisses,  lésions  latentes  ou  peu  s'en  faut  pendant  la  vie. 

Chez  ce  malade  nous  avions  pratiqué,  quelque  temps  avant, 
une  uréthrotomie  externe  qui  avait  été  particulièrement 
laborieuse,  si  bien  que  nous  avions  dû  faire  une  opération 
qu'on  a  rarement  l'occasion  de  pratiquer,  le  cathétérisme 
rétrograde;  le  succès  immédiat  a  justifié  cette  mesure  qui  au 
premier  abord  peut  sembler  téméraire,  mais  que,  cependant; 
dans  des  cas  analogues  à  ceux-ci,  il  faut  savoir  exécuter  sans 
hésitation. 

L'observation  DCCCXL1I  est  intéressante  en  ce  qu'elle 
montre  une  fois  de  plus  les  dangers  des  contusions  périnéales 
et  les  complications  qui  peuvent  en  résulter.  La  portion 
périnéale  de  l'urèthre  immobilisée  par  les  pians  aponévro- 
tiques  qu'elle  traverse  ne  peut  se  soustraire  au  traumatisme 
en  glissant  ou  en  se  déplaçant.  La  contusion  retentit  donc 
directement  sur  ce  canal  et  en  produit  souvent  la  déchirure  ou 
l'inflammation;  en  règle  générale,  ces  phénomènes  évoluent 
rapidement  et  le  rétrécissement,  l'infiltration  d'urine  soat 
des  phénomènes  précoces.  Notre  malade  offre  cette  particu- 
larité, que  ce  n'est  qu'au  bout  d'une  année  que  s'est  déve- 
loppé l'abcès  urineux.  Il  nous  semble  logique  d'interpréter 
le  mécanisme  des  accidents  dans  ce  cas  particulier,  de  la 
façon  suivante  :  la  contusion  a  déterminé  une  inflammation 
chronique  ayant  abouti  h  un  rétrécissement  progressif  du 
canal.  A  mesure  que  se  produisait  le  rétrécissement,  une 
poche  se  développait  au  delà,  servant  de  réservoir  à  une 
certaine  quantité  d'urine.  Le  contact  de  ce  liquide  irritant 
avec  des  tissus  déjà  enflammés  en  a  provoqué  l'ulcération  et 
l'abcès  urineux  en  a  été  la  conséquence. 

Lorsque  cette  complication  se  présente,  il  ne  faut  pas 
hésiter  à  faire  une  large  incision,  afin  d'éviter  de  plus  grands 
délabrements.  Mais,  en  même  temps,  il  faut  songer  à  con- 
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server  la  perméabilité  de  l'urèthre  et  à  favoriser  la  cicatrisa- 
tion de  la  plaie  chirurgicale  en  introduisant  une  soude  à 
demeure  dans  la  vessie.  11  est  regrettable  que  cette  précaution 
n'ait  pas  été  prise  chez  notre  malade.  Nous  en  voyons  les 
tristes  conséquences;  l'urine,  en  s'écoulant  par  l'orifice  péri- 
néal,  a  déterminé  la  formation  d'une  fistule  à  parois  organi- 
sées, pendant  que  la  portion  spongieuse  de  l'urèthre,  devenue 
inutile,  s'est  peu  à  peu  rétrécie  jusqu'à  complète  oblitéra- 
tion. Le  seul  traitement  applicable  en  pareil  cas  est  l'urélhro- 
tomie  externe  et  la  destruction  des  parois  de  la  fistule,  telle 
que  nous  l'avons  pratiquée.  A  la  suite  de  cette  opération,  il 
est  plus  que  jamais  indiqué  de  laisser  une  sonde  à  demeure 
dans  la  vessie,  afin  que  l'urine  ne  vienne  pas  baigner  la  plaie 
et  détruire  les  bons  résultats  que  l'on  peut  attendre  de  la 
suture  et  pour  qu'il  se  forme  autour  un  canal  nouveau  suffi- 
samment large,  cette  sonde  doit  être  ouverte  par  les  deux 
bouts  pour  permettre  plus  facilement  l'introduction  d'un 
conducteur. 

L'observation  DGGCXLI1I  (infiltration  d'urine)  montre 
quelle  est  notre  conduite  en  pareil  cas,  au  point  de  vue  si 
controversé  de  la  sonde  à  demeure,  après  uréthrotomie 
externe,  point  qui  a  été  encore  le  sujet  d'une  longue  discus- 
sion à  la  Société  de  chirurgie,  en  1885,  dans  laquelle  Lucas- 
Championnière,  Guyon  et  la  majorité  des  membres  de  la 
Société  furent  pour  la  sonde  à  demeure  immédiate,  tandis 
que  Giilelte  et  Horleloup  préféraient  ne  la  mettre  que  du 
huitième  au  douzième  jour;  comme  on  peut  le  voir  par  le 
cas  actuel,  nous  partageons  l'avis  de  la  majorité  des  membres 
de  la  Société  de  chirurgie. 

Ous.  DGGCII.  —  Blennorrhagie.  Congestion  prostatique  et  hémor- 
rkoïdes.  Spasmes  du  col  de  la  vessie.  Traitement  émollient.  Guérison.  — 
Gérard  (Pierre),  trente-trois  ans,  tourneur  sur  bois.  Ce  malade  vient 
nous  consulter  le  18  avril  pour  des  spasmes  qu'il  éprouve  au  mo- 
ment de  la  miction  et  de  la  défécation.  Ces  deux  actes  sont,  dit-il, 
très  douloureux  et  ne  s'effectuent  qu'avec  la  plus  grande  difficulté. 
Nous  le  faisons  uriner  devant  nous  :  le  jet  s'arrête  à  certains  moments 
d'une  manière  subite  et  ce  n'est  qu'avec  la  plus  grande  peine  qu'il 
arrive  à  vider  sa  vessie.  U  est  atteint  depuis  dix  jours  d'une  blennor- 
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rhagie,  sa  première,  a  été  traitée  par  un  pharmacien,  par  des  injec- 
tions très  fortes  et  de  l'opiat  à  hautes  doses.  Dès  le  second  jour, 
l'écoulement  a  diminué,  mais  des  hémorrhoïdes  sont  apparues,  en 
même  temps  que  la  gêne  fonctionnelle  dont  il  souffre  aujourd'hui. 
De  plus,  il  présente  une  tuméfaction  douloureuse  du  périnée.  Le 
toucher  rectal  dénote  une  prostate  grosse  et  très  sensible.  L'intrpr 
duction  du  doigt  est  de  plus  fort  pénible.  Grands  cataplasmes  chauds 
sur  la  région.  Bains  prolongés.  Boissons  émollientes.  Bepos  au  lit, 
Huit  jours  après  tout  trouble  fonctionnel  a  disparu  :  l'écoulement 
est  blanchâtre.  Nous  attendrons  encore  huit  jours  avant  d'instituer  le 
traitement  suppressif. 
5  mai.  —  L'opiat  est  administré  à  doses  massives.  Guérison  rapide. 
Obs.  DCCCI1I.  —  Inflammation  péri-bulbaire  de  Vurèthre.  —  Ficher 
(Guillaume),  quarante-six  ans,  journalier,  entre  le  8  mars  1882,  salle 
Saint-Augustin,  n°  1.  A  contracté  la  blennorrhagie  pour  la  première 
fois  vers  la  fin  de  décembre  dernier.  Vers  le  1.5  février  il  constata,  en 
arrière  des  bourses,  l'existence  d'une  tuméfaction  qui  devint  bientôt 
douloureuse  au  point  d'arrêter  le  malade  dans  son  travail  et  d'em- 
pêcher le  sommeil. 

Etat  actuel.  —  La  tuméfaction  siège  autour  du  bulbe  de  l'urèthre  : 
elle  forme  un  relief  dont  le  volume  égale  celui  d'une  noix.  La  peau 
est  tendue  à  son  niveau  ;  sans  changement  de  coloration.  Rénitente, 
sans  sensation  nette  de  fluctuation.  Elle  adhère  intimement  au 
canal;  la  pression  en  est  très  douloureuse.  L'écoulement  blennor- 
rhagique  existe  toujours,  mais  la  miction  n'est  pas  douloureuse. 
—  Repos  au  lit.  Cataplasmes  en  permanence.  Bain  tous  les  jours. 

12  mars.  —  Amélioration  notable;  la  tuméfaction  est  beaucoup 
moins  douloureuse.  Même  traitement. 

20.. —  La  grosseur  a  diminué  notablement  de  volume  :  elle  n'est  plus 
douloureuse  ;  l'écoulement  persiste.  Exeat  du  malade  sur  sa  demande. 

Obs.  DCCGIV.  —  Uréthrite  et  prostatite  probablement  tuberculeuses. 
Phénomènes  aigus.  Amélioration.  —  Moreau  (Auguste),  trente  et  un 
ans,  galvaniseur,  entre  le  15  mai  1882,  salle  Saint-Augustin,  n°  79. 
En  1870,  blennorrhagie  qui  dure  environ  un  an.  Orchite  consécutive 
à  droite.  11  se  marie  ensuite  et  a  trois  enfants.  Depuis  trois  ou  quatre 
ans,  il  urine  difficilement,  à  petit  jet  et  avec  une  sensation  de  brûlure 
à  la  verge.  Il  y  a  six  semaines,  aggravation  des  symptômes,  écoule- 
ment d'une  matière  blanchâtre  par  le  canal.  Depuis  deux  jours,  il  a 
été  pris  de  fièvre,  de  frissons  le  soir,  de  douleurs  de  reins,  de  cour- 
bature, de  céphalalgie.  La  rétention  d'urine  est  presque  absolue  ; 
cependant,  le  jour  .de  son  entrée,  on  lui  donne  un  grand  bain  et  il 
peut  uriner,  mais  avec  de  grandes  douleurs. 

En  pressant  le  canal,  on  fait  sourdre  une  goutte  de  muco-pus  épais, 
légèrement  granuleux,  jaunâtre.  Une  bougie  exploratrice  introduite 
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avec  ménagement  dans  l'urèthre  s'arrête  à  12  centimètres.  A  ce 
niveau,  douleur  très  intense  qui  ne  permet  pas  de  pousser  plus  loin 
l'exploration.  On  constate  par  le  toucher  rectal  une  hypertrophie  de 
la  prostate  surtout  dans  sa  partie  droite.  Cet  organe  est  dur,  doulou- 
reux et  présente  trois  bosselures  du  volume  d'un  petit  pois.  Cette 
induration  douloureuse  et  cet  aspect  bosselé  se  continuent  en  haut 
sur  le  col  de  la  vésicule  correspondante.  Urines  ammoniacales;  pas 
d'albumine,  jamais  d'hématurie.  Du  14  au  17,  il  y  a  un  frisson  à  peu 
près  chaque  jour. 

Le  17  dans  l'après-midi,  grand  frisson.  T.  S.  40°, 2.  P.  120. 

Le  19,  2  frissons.  T.  M.  37°,8.  T.  S.  40°,8.  P.  130. 

A  l'auscultation  :  respiration  rude  des  deux  côtés  aux  sommets, 
mais  surtout  à  droite.  Râles  de  bronchite  dans  toute  la  hauteur. 

20.  —  Depuis  trois  jours,  le  malade  prend  75  centigrammes  de 
sulfate  de  quinine,  aujourd'hui  il  a  encore  un  léger  frisson. 

21.  —  Sulfate  de  quinine  1  gramme,  pas  de  frisson. 
23.  —  T.  39°,2. 

26,  —  Les  symptômes  généraux  s'améliorent,  bien  que  chaque 
soir  la  température  atteigne  38°, 4,  38°, 8.  En  pressant  sur  l'urèthre, 
on  fait  sortir  un  liquide  grumeleux.  Toujours  un  peu  de  douleurs  en 
urinant,  bien  que  la  miction  soit  beaucoup  plus  facile.  La  prostate 
a  conservé  les  caractères  notés  au  début  de  l'observation.  Pas  de  pus 
rendu  dans  les  garde-robes. 

27  mai.  —  Le  malade  quitte  l'hôpital.  Nous  lui  prescrivons  un 
régime  tonique,  de  grands  bains  :  ordre  de  revenir  si  de  nouveaux 
accidents  surviennent.  Il  n'a  pas  été  revu. 

Obs.  DCCCV.  —  Rétrécissement  du  canal  de  l'urèthre.  Dilatation. 
Guérison.  — Lespingal (Charles),  trente-trois  ans,  journalier,  entre  le 
27  février  1882,  salle  Saint-Augustin,  n°  70.  Première  blennorrhagie, 

11  y  a  douze  ans,  elle  dura  quinze  jours.  Deuxième  blennorrhagie  il 
y  a  sept  ans,  elle  dura  un  mois,  ne  laissa  pas  de  goutte  militaire  après 
elle  et  fut  traitée  par  des  injections.  Depuis  deux  ans  le  malade  a  de 
la  difficulté  à  uriner,  et  depuis  huit  jours  il  urine  constamment  goutte 
à  goutte. 

Etat  actuel.  —  L'emploi  des  explorateurs  nous  permet  de  cons- 
tater deux  rétrécissements  :  un  à  8  centimètres  du  méat,  un  autre  à 

12  centimètres  :  le  deuxième  est  plus  serré  que  le  premier. 

2  mars.  —  Nous  passons  une  bougie  n°  3  :  le  malade  la  garde 
depuis  dix  heures  du  matin  jusqu'à  cinq  heures  du  soir. 

3.  —  11  a  beaucoup  mieux  uriné  après  avoir  retiré  la  bougie,  qu'il 
ne  l'avait  fait  depuis  longtemps.  Passage  du  n°  4. 

4.  —  Passage  du  n°  5. 

5.  —  Repos.  Bains. 

6.  —  Impossible  de  passer  une  bougie  à  travers  le  rétrécissement 
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postérieur  :  une  bougie  volumineuse  est  laissée  en  contact  avec  ce 
rétrécissement.  Bains.  —  Dilatation  progressive  et  le  17  le  malade 
se  passe  lui-même  le  n°  12.  Exeat. 

Obs.  DCCGVI.  —  Rétrécissement  de  l'urèthre,  Uréthrotomie  interne. 
Dilatation.  Guérison.  —  Viot  (Joseph),  trente-sept  ans,  terrassier,  entre 
le  7  janvier  1881,  salle  Sainte -Marthe,  n°  19.  Blennorrhagie  il  y  a 
onze  ans,  traitée  par  le  cubôbe  et  les  injections  de  vin  sucré  ;  elle  dura 
cinq  ou  six  semaines.  Trois  ou  quatre  mois  avant  son  entrée  à  l'hô- 
pital il  a  éprouvé  de  la  difficulté  à  uriner,  il  restait  quelquefois  sept 
ou  huit  heures  sans  pouvoir  uriner.  De  plus  il  souffrait  pendant  les 
mictions,  surtout  à  leur  début,  comme  s'il  avait  une  nouvelle  blennor- 
rhagie; mais  avant  cette  époque  et  depuis  longtemps  déjà  il  avait 
remarqué  que  par  moments  le  jet  d'urine  était  tombant  ou  divisé  en 
deux  ou  trois  jets.  En  septembre  1880  il  urinait  très  lentement, 
goutte  à  goutte  d'abord,  puis  à  jet  divisé;  de  plus  il  était  forcé 
d'uriner  très  fréquemment,  quelquefois  toutes  les  cinq  minutes. 
Il  est  entré  à  l'hôpital  au  mois  d'octobre  1880;  son  urèthre,  n'admet- 
tant d'abord  qu'une  bougie  filiforme,  a  pu  être  dilaté  jusqu'au  n°  7. 
Le  malade  ayant  alors  voulu  se  sonder  a  fait  venir  quelques  gouttes 
de  sang.  La  dilatation  fut  alors  interrompue  et  le  malade  sortit  le 
29  octobre.  Il  s'est  trouvé  bien  pendant  quelque  temps,  quoique  uri- 
nant à  faible  jet,  mais  à  la  fin  de  décembre  les  mictions  devinrent 
plus  difficiles,  le  jet  plus  petit;  il  souffrait  au  commencement  et  pen- 
dant la  miction.  Il  éprouvait  de  plus  une  douleur  permanente  au  ni- 
veau du  périnée,  ce  qui  le  gênait  pour  marcher  et  travailler. 

Etat  actuel.  —  Il  existe  un  premier  rétrécissement  à  10  centimètres 
du  méat,  et  à  la  portion  bulbaire  un  autre  rétrécissement.  Le  cathé- 
térisme  est  impossible. 

13  janvier.  —  On  passe  une  bougie  n°  4. 

Le  14,  le  15  et  le  16  le  rétrécissement  ne  peut  être  franchi. 

17.  —  Le  n°  5  passe. 

20.  —  Passage  du  n°  8.  On  ne  peut  aller  au  delà  jusqu'au  25,  alors 
le  n°  9  peut  franchir  le  rétrécissement. 

L'urèthre  s'étant  un  peu  enflammé  et  le  malade  éprouvant  des 
douleurs  dans  les  testicules  on  cesse  le  cathéterisme.  Bains.  Cata- 
plasmes sur  les  bourses. 

6  février.  —  On  ne  peut  passer  que  le  n°  8.  Quelques  jours  plus 
tard  on  arrive  au  n°  9,  puis  on  est  obligé  de  suspendre  le  cathété- 
risme  à  cause'de  l'inflammation  de  l'urèthre. 

19.  —  Uréthrotomie  interne  avec  l'uréthrolome  électrique  du 
Dr  Jardin.  Douleur  assez  vive  pendant  l'opération.  Un  peu  d'écoule- 
ment de  sang  le  jour  et  le  lendemain. 

Douze  jours  après  on  tente  le  cathétérisme,  mais  il  est  impossible 
avec  une  sonde  de  moyen  calibre.  On  ne  peut  faire  pénétrer  que  le 
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n°  10,  c'est-à-dire  un  numéro  de  plus  qu'avant  l'uréthrotomie. 

La  dilatation  a  été  faite  progressivement,  et  le  G  avril  on  arrive  au 
n°  19.  On  est  obligé  d'attendre  parce  que  le  malade  souffre  un  peu. 
Quelques  jours  plus  tard  on  passe  des  Béniqué  et  on  arrive  jusqu'au 
n°  40.  Le  malade  sort  le  1er  mai,  urinant  très  bien  à  gros  jet  et 
sans  douleur. 

Obs.  DGGGV1I.  —  Rétrécissement  de  Vurètkre.  Dilatation  progressive. 
Gucrison,  — Laurier  (Léon),  quarante-sept  ans,  teinturier,  entre  le 
19  juillet  1881,  salle  Sainte-Martbe,  n°  31.  État  général  très  bon. 
Deux  blennorrbagies  à  l'âge  de  vingt-trois  ans,  à  quatre  mois  de  dis- 
tance, une  troisième  il  y  a  cinq  ans,  et  orcbite  consécutive.  Depuis 
cette  dernière  cbaudepisse,  il  a  toujours  éprouvé  une  certaine  diflir 
culté  à  uriner,  mais  il  ne  souffrait  aucunement  et  le  jet  d'urine, 
quoique  moins  fort  qu'à  l'ordinaire,  était  encore  projeté  loin.  Ce  n'est 
que  depuis  trois  mois  qu'il  ressent  pendant  la  miction  un  sentiment 
de  brûlure  le  long  du  canal  et  qu'il  urine  goutte  à  goutte.  Avant-bier 
après  son  dîner  il  s'est  senti  un  pressant  besoin  d'uriner,  mais  n'a  pu 
le  satisfaire. 

A  son  entrée,  vessie  distendue  :  violentes  douleurs  dans  les  lombes 
et  prurit  très  désagréable  au  bout  de  la  verge  :  envies  d'uriner  fré- 
quentes. —  Cathétérisme  avec  une  sonde  n°  8  qui  est  arrêtée  à  10  cen- 
timètres du  méat  :  la  remplaçant  par  une  d'un  numéro  inférieur, 
nous  franchissons  le  rétrécissement  et  nous  vidons  la  vessie.  L'urine 
est  alcaline  et  a  une  odeur  ammoniacale  prononcée.  —  Dilatation 
progressive. 

28  août.  —  Le  malade  peut  se  passer  une  sonde  n°  20.  Exeat. 

Obs.  DCCCVIII.  — Rétrécissement  uréthral.  Dilatation  progressive. — 
Briolet  (Léon),  vingt-sept  ans,  repoussent*  sur  métaux,  entre  le 
12  mai  1881,  salle  Saint-Augustin,  n°  '.L  A  l'habitude  de  faire  des 
excès  de  boissons,  surtout  de  cognac.  Blennorrhagie  autrefois.  Il  y  a 
quatre  mois,  après  avoir  fait  de  copieuses  libations,  il  éprouva. pen- 
dant la  nuit  un  pressant  besoin  d'uriner  qu'il  ne  put  satisfaire.  Le 
lendemain  dans  la  journée,  voyant  qu'il  ne  pouvait  pisser  et  souffrant 
beaucoup,  il  alla  trouver  un  médecin  qui  le  sonda,  et  lui  prescrivit 
usage  de  la  sonde  et  la  plus  grande  sobriété.  La  miction  était  rede- 
ienue  normale  depuis  deux  mois,  lorsqu'il  y  a  cinq  semaines,  après 
ane  purgation  à  l'huile  de  ricin,  il  éprouva  de  la  difficulté  à  uriner  et 
remarqua  la  présence  de  pus  dans  l'urine.  Par  intervalle,  fréquentes 
envies  d'uriner  et  émission  de  pus  pendant  huit  jours.  Brusquement, 
hier,  malgré  tous  les  efforts  possibles,  la  miction  n'a  pu  être  opérée. 

A  son  entrée  :  on  fait  le  cathétérisme  avec  une  sonde  n°  5  qui, 
quoiqu'un  peu  serrée  à  10  centimètres  environ  du  méat,  pénètre 
jusque  dans  la  vessie  :  urine  normale,  pas  de  trace  de  pus.  —  Dilata- 
tion progressive  et  bientôt  la  miction  est  facile.  Exeal. 
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Obs.  DGCCIX.  — Rétrécissement  de  Furètkre.  Dilatation  progressive. 
Guérison.  — "Jourdin  (Léon),  soixante  et  un  ans,  marchand  de  vin, 
entre  le  7  août  1881,  salle  Saint-Augustin,  n°  71.  Sujet  alcoolique. 
Nombreuses  blennorrhagies  ;  deux  orchites  consécutives.  La  dernière 
blennorrhagie  est  survenue  à  l'âge  de  cinquante-trois  ans.  Depuis 
deux  ans,  il  éprouve  une  certaine  difficulté  pour  uriner,  mais  depuis 
uu  mois  la  difficulté  est  encore  plus  grande,  et  hier  il  s'est  vu  dans 
l'impossibilité  d'uriner  malgré  de  violents  efforts  et  un  extrême 
besoin.  11  a  pris,  dit-il,  une  cannette  de  bière  dans  l'espoir  de  satisfaire 
ce  besoin,  mais  inutilement.  Un  médecin  l'a  sondé  sans  y  réussir. 

Nous  tentons  le  cathétérisme  avec  une  sonde  de  moyen  calibre,  et 
nous  sommes  arrêtés  à  une  distance  de  10  centimètres  du  méat. 
Avec  une  sonde  n°  7  nous  parvenons,  non  sans  tâtonnements,  à 
entrer  dans  la  vessie  que  nous  vidons.  L'urine  est  teintée  de  sang. 
Prostate  normale.  —  Bains.  Dilatation  progressive. 

Le  vingt-cinquième  jour  on  peut  passer  un  n°  18.  Le  malade  urine 
assez  facilement,  le  jet  est  devenu  à  peu  près  normal. 
29  septembre.  —  Le  malade  sort  et  continuera  à  se  souder  chez  lui. 
Obs.  DCCCX.  —  Rétrécissement  de  Vurèthre.  Dilatation  progressive. 
Guérison.  —  Flamand  (Julien),  quarante-sept  ans,  garçon  marchand 
de  vin,  entre  le  19  juillet  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  11.  C'est  un 
homme  robuste,  mais  qui  fait  un  abus  constant  de  vin  et  de  spiri- 
tueux, jamais  d'absinthe,  assure-t-il.  Deux  blennorrhagies,  la  première 
à  l'âge  de  vingt-trois  ans,  la  seconde  à  trente  ans.  Il  a  toujours  bien, 
pissé  jusqu'au  commencement  de  cette  année. 

Au  lendemain  d'un  repas  copieux,  il  remarqua  que  le  jet  d'urine 
était  projeté  beaucoup  moins  loin  que  d'habitude,  il  en  fut  ainsi  les 
jours  suivants  et  depuis,  mais  comme  il  ne  souffrait  pas,  il  ne  fit 
pas  grande  attention.  Ce  n'est  que  depuis  un  mois  qu'il  a  commencé 
à  éprouver  des  douleurs  en  urinant.  De  plus  le  jet  d'urine  a  diminué 
graduellement  et,  six  ou  sept  jours  après,  la  miction  ne  se  faisait  plus 
que  goutte  à  goutte;  il  est  donc  ainsi  depuis  trois  semaines,  jamais 
de  rétention  d'urine,  mais  ce  qui  l'ennuie  le  plus,  c'est  que  pour 
uriner,  il  est  obligé  de  faire  de  grands  efforts,  et,  le  long  du  canal, 
éprouve  une  sensation  de  brûlure  excessivement  douloureuse.  Deux 
ou  trois  fois  seulement,  il  a  remarqué  de  petites  gouttes  de  sang 
au  bout  du  méat.  —  Nous  pratiquons  le  cathétérisme  avec  une 
sonde  n°  8,  qui  pénètre  très  facilement  dans  le  canal,  mais  qui,  à  une 
distance  de  11  centimètres,  est  arrêtée  par  un  obstacle,  qu'il  est  im- 
possible de  franchir.  Prenant  une  sonde  d'un  numéro  au-dessous, 
nous  essayons  de  la  faire  arriver  dans  la  vessie.  A  la  même  dis- 
tance, elle  en  est  empêchée.  Nous  arrivons  jusqu'à  une  sonde  n°  5, 
et  celle-ci,  quoique  serrée,  franchit  à  peu  près  sans  difficulté  le  rétré- 
cissement. Elle  est  laissée  une  heure  en  place.  Grand  bain.  Purgatif 


940  ORGANES  GÉN1T0-URIN  AIRES  DU  SEXE  MASCULIN. 

salin,  parce  que  le  malade  se  plaint  de  ne  pas  aller  à  la  garde-robe. 

20  juillet.  —  Nous  pouvons  faire  pénétrer  une  sonde  du  calibre  7. 
Le  malade  souffre  un  peu  moins  en  urinant  et  n'a  pas  besoin  de  faire 
de  si  grands  efforts;  l'urine  sort  toujours  goutte  à  goutte. 

Tous  les  deux  jours  nous  augmentons  d'un  numéro  le  calibre  de 
la  sonde. 

5  août.  —  Le  malade  peut  passer  unebougie  n°  13,  et  le  jet  d'urine, 
sans  être  fort,  est  projeté  à  une  certaine  distance. 

20.  —  Le  malade  revient,  il  peut  introduire  une  sonde  n°  48.  Nous 
lui  prescrivons  de  continuer  à  se  sonder. 

Obs.  DCCCXI.  —  Rétrécissement  de  l'urètkre.  Cathétérisme  difficile. 
Dilatation  progressive.  Amélioration.  —  Jouve  (Adrien),  quarante- 
sept  ans,  imprimeur,  entre  le  12  juin  1881,  salle  Saint-Augustin, 
n°  11.  Sujet  vigoureux.  Une  pleurésie  à  l'âge  de  dix-neuf  ans.  Trois 
blennorrhagies,  la  première  à  vingt  et  un  ans,  la  dernière  à  trente 
ans;  orchite  consécutive.  Depuis  un  certain  temps,  il  éprouve  de  la 
difficulté  à  uriner  :  il  a  été  réveillé  pendant  la  nuit  par  un  besoin  pres- 
sant d'uriner  :  malgré  tous  ses  efforts,  il  n'a  pu  satisfaire  son  besoin  : 
coliques  violentes,  sensation  de  brûlure  dans  le  canal.  Un  médecin 
tente  le  cathétérisme  sans  y  parvenir. 

A  son  entrée.  —  On  constate  une  distension  des  parois  de  l'abdo- 
men au  niveau  de  l'hypogastre.  Cette  tumeur  remonte  jusqu'à  2  cen- 
timètres et  demi  de  l'ombilic,  elle  est  dure,  sensible,  sans  bosselures, 
et  n'est  autre  chose  qu'une  tumeur  formée  par  la  vessie  distendue  : 
douleurs  en  ceinture  et  besoin  impérieux  d'uriner.  Nous  essayons, 
avec  une  sonde  n°  6,  de  faire  le  cathétérisme.  Nous  pénétrons  faci- 
lement dans  l'urèthre  jusqu'à  une  longueur  de  11  centimètres  en- 
viron, mais  là  nous  sommes  arrêté  :  longues  tentatives  inutiles. 
Prenant  alors  une  sonde  d'un  numéro  inférieur,  nous  pénétrons,  non 
sans  tâtonnements  encore,  dans  la  vessie  :  nous  retirons  un  litre  et 
demi  d'urine,  qui  renferme  de  l'albumine  et  un  peu  de  sang.  La 
sonde  est  laissée  pendant  deux  heures.  Grands  bains. 

M  juin.  —  On  arrive  à  passer  une  sonde  n°  7.  Le  malade  ne  peut 
uriner  sans  être  sondé. 

9.  —  Le  n°  8  ne  peut  franchir  le  rétrécissement.  Grand  bain. 
Sonde  à  demeure. 

11.  —  Pendant  qu'il  était  au  bain,  le  malade  a  uriné  quelques 
gouttes.  On  arrive  à  faire  pénétrer  dans  la  vessie  un  n°  10. 

Peu  à  peu,  l'entrée  des  sondes  se  fait  plus  facilement,  et  le  vingt- 
cinquième  jour  on  en  est  arrivé  à  engager  le  n°  15. 

20.  —  Le  malade  sort  dans  un  état  satisfaisant,  il  continuera  à  se 
sonder  chez  lui. 

Obs.  DCCCXII.  —  Rétrécissement  de  l'urèthre.  Dilatation  progressive. 
Amélioration.  — Allary  (Pierre),  cinquante-huit  ans,  garçon  marchand 
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de  vins,  entre  le  11  janvier  1881,  salle  Saint-Augustin,  n°  81.  Sujet 
alcoolique.  Une  première  blennorrhagie  à  dix-neuf  ans  ;  trois  autres 
dont  il  ne  peut  préciser  la  date  ;  la  dernière,  croit-il,  il  y  a  une 
dizaine  d'années.  A  l'âge  de  vingt-cinq  ans,  chancre  induré  : 
bubon  inguinal  ;  plaques  muqueuses  à  l'anus.  Pas  de  maux  de 
gorge;  pas  d'alopécie.  Deux  ans  après  la  dernière  blennorrhagie,  a 
commencé  à  éprouver  une  certaine  difficulté  pour  miner;  le  jet 
de  l'urine  est  devenu  étroit,  bifide,  puis  quelque  temps  après  il 
éprouvait  à  chaque  instant  de  fréquentes  envies  d'uriner,  et  la  miction 
ne  s'effectuait  que  goutte  à  goutte.  Un  médecin  lui  conseilla  des 
bains  de  siège  et  de  la  tisane  de  queues  de  cerises.  Aucune  amélio- 
ration par  ce  traitement,  et  aujourd'hui  l'urine  ne  sort  que  goutte  à 
goutte.  Sentiment  de  brûlure  le  long  du  canal  de  l'urèthre  ;  jamais 
de  sang  mélangé  à  l'urine.  On  introduit  dans  l'urèthre  une  bougie 
n°  7,  qui  passe  facilement.  Une  seconde,  n°  9,  est  arrêtée  à  une  dis- 
tance de  11  centimètres  du  méat.  Après  quelques  tentatives  faites 
doucement  et  patiemment,  on  franchit  le  rétrécissement,  mais  on 
voit  que  la  bougie  est  très  serrée.  On  ordonne  au  malade  delà  con- 
server quelques  heures. 
13  janvier.  —  Sonde  n°  10. 

14.  —  Sonde  n°  11.  Le  malade  a  uriné  plus  facilement. 

15.  —  On  ne  peut  faire  passer  une  sonde  de  plus  fort  calibre. 

17.  —  Le  malade  nous  dit  avoir  eu  un  petit  jet  d'urine.  Sonde 
n°  12. 

19.  —  Sonde  n°  13.  Jet  d'urine  projeté  un  peu  plus  loin  que  l'avant- 
veille.  Sentiment  persistant  de  brûlure  pendant  la  miction. 

23.  —  Le  malade,  malgré  nos  conseils,  exige  sa  sortie. 

Obs.  DCCCX11I.  — Rétrécissement  de  l'urèthre.  Dilatation  progressive. 
Guérison.  —  Letellier  (Henri),  trente-neuf  ans,  opticien,  entre  le 
5  novembre  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  31.  C'est  un  homme  bien 
portant,  n'ayant  eu  qu'une  pneumonie  à  l'âge  de  dix-huit  ans.  Étant 
au  régiment,  il  a  contracté  quatre  blennorrhagies  qui  ont  été  traitées 
par  des  injections  dont  il  ne  se  rappelle  pas  la  composition.  Libéré 
du  service,  il  a  eu  deux  chaudepisses,  la  dernière  il  y  a  cinq  ans. 
Jamais,  affirme-t-il,  il  n'a  eu  de  chancre. 

Jusqu'en  1881,  il  a  toujours  bien  uriné.  Mais  vers  le  mois  de  no- 
vembre de  l'année  dernière,  il  a  commencé  à  souffrir  pendant  la 
miction,  puis  peu  à  peu  le  jet  est  devenu  faible,  puis  filiforme,  et 
au  mois  de  mars  de  cette  année-ci,  l'urine  ne  sortait  plus,  par  mo- 
ments, que  goutte  à  goutte.  Enfin  il  lui  est  arrivé  plusieurs  fois  de 
ne  pouvoir  uriner  malgré  un  pressant  besoin  et  les  plus  grands  efforts. 
Jamais  de  sang  ni  de  pus  dans  les  urines,  mais  parfois  elles  sont 
troubles  et  d'un  rouge  comparable  à  celui  des  briques.  Douleurs 
dans  les  lombes,  dans  les  aines,  s'irradian  jusque  dans  les  bourses. 
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Etat  actuel.  —  11  n'a  pas  uriné  depuis  près  de  trente  heures  ;  il 
souffre  beaucoup  dans  tout  le  bas-ventre.  Globe  vésical  remontant 
jusqu'à  l'ombilic.  Nous  essayons  de  sonder  le  malade  avec  une  sonde 
de  calibre  n°  6,  mais  ne  pouvant  pénétrer  dans  la  vessie,  nous  pre- 
nons une  sonde  d'un  numéro  inférieur.  L'instrument  est  arrêté  à 
12  centimètres  du  méat,  et  ce  n'est  qu'après  plusieurs  tentatives 
patientes  qu'on  arrive  enfin  à  franchir  le  rétrécissement.  Grand  bain 
quotidien]  pendant  les  premiers  jours,  puis  ensuite  tous  les  deux 
jours. 

Progressivement  nous  augmentons  le  calibre  de  la  sonde  et,  le 
5  décembre,  on  peut  faire  pénétrer  une  sonde  du  n°  16. 

Le  malade  ne  souffre  plus  en  urinant,  l'urine  est  claire  et  le  jet 
est  projeté  assez  loin. 

12  décembre.  —  Le  malade,  pouvant  se  sonder  lui-même,  quitte 
l'hôpital.  Il  continuera  l'usage  des  sondes. 

Obs.  DCGCXIV.  —  Rétrécissement  de  Furèthre.  Dilatation  progres- 
sive. Guérison. — Cromière  (Antoine),  trente-six  ans,  cocher,  entre  le 
26  avril  J882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  12.  Il  y  a  un  an  le  malade 
contracta  une  blennorrhagie,  et  n'en  guérit  jamais  parfaitement.  11  lui 
resta  toujours  un  peu  d'écoulement. 

Depuis  trois  semaines  environ  un  peu  de  difficulté  est  survenue, 
de  cette  difficulté  et  a  augmenté  peu  à  peu.  Bientôt  est  venu  s'y 
joindre  un  peu  de  douleur,  à  la  miction,  le  long  du  canal. 

État  actuel.  —  A  12  centimètres  du  méat,  rétrécissement  peu 
serré,  puisqu'il  permet  le  passage  d'une  bougie  n°  7. 

28  avril.  — Nous  introduisons  un  n°  8.  Le  malade  garde  sa  bougie 
pendant  quatre  heures. 

29.  —  Douleur  dans  le  canal.  Bain. 

30.  —  N°  8,  que  le  malade  garde  trois  heures. 

1er  mai.  —  Un  peu  de  douleur  au  canal.  Bain.  Repos. 
3.  ■ —  N°  10.  Le  malade  souffre  beaucoup  moins  en  urinant. 
5.  —  Le  malade  apprend  à  se  sonder.  Il  passe  le  n°  11,  qu'il  garde 
quatre  heures. 

13. —  On  passe  le  n°  16.  Le  malade  continuera  à  se  sonder.  Exeat. 

Obs.  DCCCXV.  —  Rétrécissement  urcthral.  Dilatation  progressive. 
Guérison.  —  Cotteau  (Joseph),  cinquante-trois  ans,  garçon  marchand 
de  vins,  entre  le  17  juillet  1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°  11.  Sujet 
alcoolique  ;  une  pneumonie  à  l'âge  de  trente-sept  ans,  plusieurs 
bronchites  légères;  cinq  blennorrhagies  de  vingt-quatre  à  quarante- 
neuf  ans,  la  dernière  il  y  a  quatre  ans.  C'est  celle-ci  qui  a  été  le  plus 
longtemps  à  se  guérir  malgré  un  traitement  consciencieux. 

Depuis  huit  mois,  il  éprouve  de  la  difficulté  à  uriner  et  plusieurs 
fois  il  a  pissé  goutte  à  goutte.  On  lui  avait  prescrit  à  différentes  re- 
prises de  la  tisane  de  queues  de  cerises.  Au  commencement  de  juin,  il 
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a  commencé  à  éprouver  de  vives  cuissons  en  urinant  :  graduellement 
la  miction  est  devenue  de  plus  en  plus  douloureuse,  le  jet  de  plus 
en  plus  petit.  Il  y  a  huit  jours,  pendant  la  nuit,  il  a  été  réveillé  par 
un  pressant  besoin  d'uriner  qu'il  n'a  pu  satisfaire  malgré  les  plus 
grands  efforts.  Plusieurs  fois  à  une  heure  d'intervalle,  il  se  rendit  au 
cabinet  sans  succès;  et  ce  ne  fut  que  le  lendemain  vers  midi,  après 
avoir  déjeuné  comme  d'habitude  et  pris  du  café,  qu'il  put  faire  sortir 
quelques  gouttes  d'urine.  Depuis  il  n'a  pas  eu  de  rétention,  mais  le 
jet  est  petit,  filiforme  et  tombe  à  ses  pieds.  Sensation  de  brûlure  le 
long  du  canal  pendant,  mais  surtout  après  la  miction.  Jamais  n'a 
pissé  de  sang.  Jusqu'à  son  entrée,  pas  de  traitement  autre  que  l'in- 
gestion de  tisane  de  queues  de  cerises. 

A  son  entrée.  —  Cathétérisme  avec  une  bougie  de  faible  calibre  qui 
pénètre  facilement  jusqu'à  une  distance  de  13  centimètres.  On  sent 
là  un  obstacle  infranchissable  malgré  de  patients  essais.  Prenant  alors 
une  sonde  n°  3,  nous  parvenons  à  franchir  le  rétrécissement.  En  reti- 
rant la  sonde,  il  s'écoule  quelques  gouttelettes  de  sang  mélangé  à 
de  l'urine.  La  prostate  est  normale,  mais  cependant  déjetée  un  peu  à 
gauche. 

La  sonde  n°  3  est  introduite  de  nouveau  dans  l'urèthre  et  le  ma- 
lade la  garde  une  heure.  Grand  bain,  tous  les  deux  jours. 

Ï9  juillet.  —  On  peut  introduire  non  sans  tâtonnements  une  sonde 
*n°  5.  L'urine  ne  présente  rien  de  particulier. 

21.  —  Le  malade,  pendant  son  bain  qu'il  a  pris  ce  matin,  a  uriné 
plus  facilement,  mais  la  sensation  de  brûlure  pendant  la  miction 
existe  toujours.  Bougie  n°  6. 

24.  Le  jet  est  projeté  un  peu  plus  loin.  Il  tombe  à  5  ou  6  centi- 
mètres des  pieds  et  est  plus  nourri.  —  Bougie  n°  7,  que  le  malade 
conserve  le  plus  longtemps  «possible.  Etat  général  très  bon. 

25.  —  Constipation.  Inappétence,  30  grammes  d'huile  de  ricin.  On 
passe  la  même  bougie. 

29.  — Le  cathétérisme  se  faitf  acilement  avec  une  sonde  n°  8,  mais 
c'est  en  vain  que  l'on  essaye  d'en  faire  pénétrer  une  d'un  numéro  plus 
élevé.  Le  jet  d'urine  augmente  de  force.  Progressivement  on  emploie 
des  sondes  ou  des  bougies  d'un  calibre  plus  fort,  et  le  22  août,  le  ma- 
lade peut  introduire  lui-même  un  n°  16.  —  Il  demande  à  sortir  et 
continuera  à  se  sonder  chez  lui. 

Obs.  DCCGXVI.  —  Double  rétrécissement  de  l'urèthre.  Dilatation  pro- 
gressive. Amélioration.  —  Mercier  (Charles),  quarante-trois  ans, 
chargeur,  entre  le  27  octobre  1881,  salle  Saint-Augustin,  n°  72. 
Deux  blennorrhagies  :  la  première  à  dix-neuf  ans,  la  seconde  à  vingt- 
sept,  toutes  les  deux  guéries  en  deux  ans  trois  mois.  Jusqu'à  l'âge  de 
quarante  ans,  la  miction  a  toujours  été  facile,  mais  à  partir  de  cette 
époque  il  a  commencé  à  uriner  difficilement  et  à  éprouver  une 
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sensation  de  brûlure  le  long  du  canal.  Dans  ces  derniers  temps,  il 
s'échappait  par  le  méat  quelques  gouttelettes  de  sang.  Ce  malade 
rend  ses  urines  tantôt  goutte  à  goutte,  tantôt  sous  la  forme  d'un 
filet  très  mince. 

Etat  actuel.  —  Par  le  cathétérisme,  on  constate  l'existence  d'un 
sétrécissement,  dans  la  portion  spongieuse,  qui  n'admet  qu'une  bou- 
gie du  calibre  6.  Ce  rétrécissement  est  dur,  fibreux,  résistant.  La 
bougie  est  de  nouveau  arrêtée  au  niveau  de  la  région  prostatique 
où  il  existe  un  second  rétrécissement.  Après  plusieurs  essais  infruc- 
tueux avec  la  bougie  n°  G,  nous  prenons  une  bougie  d'un  numéro 
au-dessous,  et  pénétrons  clans  la  vessie.  On  ordonne  au  malade  de  la 
garder  le  plus  longtemps  possible.  Grand  bain  tous  les  deux  jours. 

Pendant  trois  jours,  il  est  impossible  de  franchir  le  rétrécisse- 
ment prostatique.  Le  quatrième  jour,  une  bougie  n°  6  passe  au 
delà,  et  tous  les  deux  jours,  nous  pouvons  augmenter  d'un  numéro 
le  calibre  de  la  sonde.  Le  jet  devient  de  plus  en  plus  gros,  les  dou- 
leurs cessent  pendant  la  miction,  et  le  24  novembre  on  passe  facile- 
ment une  bougie  n°  18.  —  Exeat.  Le  malade  continuera  chez  lui 
l'emploi  des  sondes. 

Obs.  DCCCXVII.  —  Rétrécissement  de  Yurèthre.  Rétention  d'urine. 
Dilatation  progressive.  Guérison.  —  Gérard  (Auguste),  quarante-sept 
ans,  bijoutier,  entre  le  17  octobre  1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°  19. 
Trois  blennorrhagies,  la  dernière  il  y  a  quatre  ans.  Presque  aussitôt 
après,  il  a  commencé  à  éprouver  une  certaine  difficulté  à  uriner. 
Mais  il  y  a  six  mois,  il  a  ressenti  des  douleurs  vives  à  la  région  hypo- 
gastrique,  au  périnée  et  le  long  du  canal  de  l'urèthre.  Depuis  trois 
mois  le  jet  d'urine  est  devenu  de  plus  en  plus  faible,  il  ne  pisse  plus 
maintenant  que  goutte  à  goutte,  et  parfois  même  il  ne  peut  évacuer 
le  liquide,  malgré  de  pressants  besoins.  Il  reste  presque  une  journée 
ou  une  nuit  ainsi,  et  puis  l'urine  finit  par  s'échapper  de  nouveau 
goutte  à  goutte.  11  n'a  fait  aucun  traitement  jusqu'ici.  Le  malade 
affirme  que  jamais  il  n'a  vu  de  sang  mélangé  à  son  urine. 

A  son  entrée.  —  Nous  essayons  de  passer  une  sonde  de  moyen 
calibre  ;  elle  pénètre  facilement  jusqu'au  niveau  du  bulbe  ;  là  elle  est 
arrêtée  :  avec  une  sonde  du  n°  5,  nous  arrivons  facilement  jusque 
dans  la  vessie.  Le  malade  gardera  cette  sonde  le  plus  longtemps 
possible.  —  Grands  bains  quotidiens. 

18  octobre.  —  Le  malade  n'a  pas  pu  supporter  la  sonde  plus  de 
deux  heures.  On  essaye  de  faire  passer  une  sonde  d'un  numéro  supé- 
rieur, et  quoiqu'un  peu  serrée,  elle  pénètre  dans  la  vessie. 

20.  —  Le  malade  continue  à  ne  pouvoir  uriner  que  goutte  à 
goutte;  mais  la  sensation  de  brûlure  le  long  du  canal  a  disparu. 
Passage  d'une  sonde  n°  7. 

23.  —  Le  malade  urine  encore  goutte  à  goutte,  mais  fréquem- 
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ment.  Pas  de  douleurs.  On  introduit  une  sonde  n°  8.  Tous  les  deux 
ou  trois  jours  on  augmente  le  calibre  des  sondes. 

29.  —  L'urine  sort  sous  forme  d'un  jet  filiforme.  Bains  tous  les 
deux  jours  seulement. 

17  novembre.  —  Etat  satisfaisant.  Exéat.  11  continuera  l'usage  des 
sondes. 

Obs.  DCCCXVIII.  —  Rétrécissement  de  Vurèthre.  Dilatation  progres- 
sive. Guérison.  —  Trolet  (Julien),  quarante-neuf  ans,  homme  de 
peine,  entre  le  9  février  1881,  salle  Saint-Augustin,  n°  11.  Blennor- 
rhagie  il  y  a  dix-neuf  ans.  Depuis  plusieurs  années,  il  éprouve  une 
certaine  difficulté  à  uriner  ;  le  jet  était  petit  et  projeté  à  une  faible 
distance,  mais  depuis  trois  semaines  il  ne  peut  uriner  que  goutte  à 
goutte.  Souvent,  pendant  son  sommeil,  il  est  réveillé  par  de  fré- 
quents besoins  de  pisser.  La  nuit  dernière,  rétention  complète 
d'urine.  Après  de  grands  efforts  et  de  vives  douleurs,  il  a  pu  parve- 
nir à  uriner,  mais  pendant  la  miction  il  a  senti  comme  un  fer  rouge 
qu'on  lui  aurait  introduit  dans  le  canal  de  l'urèthre.  11  a  remarqué 
que  son  urine  était  teintée  en  rouge. 

On  pratique  le  cathétérisme  avec  une  bougie  de  calibre  n°  G;  mais, 
arrivé  au  niveau  du  bulbe,  on  rencontre  un  obstacle  qu'il  est  impos- 
sible de  franchir.  Prenant  alors  une  bougie  d'un  numéro  au-dessous, 
on  franchit  le  rétrécissement,  mais  on  sent  que  cette  bougie  est 
serrée.  Rien  du  côté  de  la  prostate.  On  ordonne  au  malade  de  garder 
cette  bougie  pendant  quelques  heures.  Bains  quotidiens. 

12  février.  ■ —  Le  malade  n'a  pu  garder  sa  sonde  qu'une  demi- 
heure.  Il  urine  goutte  à  goutte,  mais  la  sensation  de  brûlure  le  long 
du  canal  est  beaucoup  moindre  et  presque  limitée  au  méat.  On  peut 
introduire  la  sonde  n°  6. 

15.  —  Miction  goutte  à  goutte.  Cathétérisme  avec  la  sonde  n°  7. 

18.  —  La  veille,  le  malade  étant  au  bain  a  pu  uriner  avec  un  jet, 
mais  excessivement  grêle.  On  passe  la  sonde  n°  9.  Les  jours  suivants 
on  arrive  à  faire  pénétrer  des  sondes  de  plus  en  plus  fortes  ;  le  jet 
d'urine  est  projeté  plus  loin,  et  le  11  mars,  on  est  arrivé  au  cali- 
bre n°  16.  —  Le  12  mars,  le  malade  sort,  mais  on  lui  recommande  de 
continuer  à  se  sonder  chez  lui. 

Obs.  DCCGXIX.  —  Rétrécissement  de  l'urèthre.  Dilatation.  Guérison. 
—  Roques  (Ferdinand),  trente-huit  ans,  plombier,  entre  le  18  jan- 
vier 1881,  salle  Saint-Augustin.  Il  a  eu  à  vingt-sept  ans  une  blennor- 
rhagie  soignée  au  Midi  ;  elle  dura  deux  mois.  Depuis,  la  miction  était 
à  peu  près  normale,  quand,  il  y  a  six  mois,  pendant  le  coït,  il  sentit 
une  douleur  vive,  comme  une  déchirure  et  vit  s'écouler  quelques 
gouttes  de  sang  par  le  méat.  Peu  à  peu  la  miction  devint  plus  lon- 
gue, plus  pénible,  le  jet  moins  vigoureux  et,  dans  ces  derniers  temps, 
l'urine  venait  presque  goutte  à  goutte  ;  les  dernières  portions,  pour 
V  60 
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être  rejetées,  nécessitaient  de  violents  efforts  et  des  pressions,  des  ti- 
raillements sur  la  verge.  Néanmoins  l'urine  est  normale.  Rien  ailleurs. 

Etat  actuel.  —  Nous  trouvons  d'abord  un  hypospadias  au  premier 
degré,  puis  en  tâtant  le  trajet  du  canal,  nous  rencontrons  vers 
l'attache  des  bourses  un  renflement  très  net  et  très  limité,  peu  dou- 
loureux de  la  grosseur  d'un  pois.  C'est  là  que  s'arrête  manifeste- 
ment une  sonde  exploratrice.  Le  rétrécissement  est  assez  serré  pour 
ne  donner  qu'avec  peine  accès  à  une  bougie  du  n°  5.  —  En  arrière 
de  ce  premier  rétrécissement,  on  n'en  sent  plus  aucun  autre.  — 
Nous  laissons  la  bougie  n°  5  à  demeure. 

Le  lendemain  le  malade  a  peu  souffert,  nous  pouvons  passer  une 
bougie  n°  G,  et  il  sort  pour  revenir  nous  voir  tous  les  jours.  La  bougie 
est  laissée  à  demeure. 

21.  —  Nous  passons  le  n°  9.  —  24.  N°  12. 

25.  —  Béniqué  du  n°  20  au  n°  30.  —  20.  iMêmes  Béniqué. 

30.  —  On  va  jusqu'au  35  Béniqué. 

Le  malade  n'est  plus  revenu  depuis,  se  considérant  comme  guéri. 

Obs.  DCCCXX.  —  Rétrécissement  de  Vurèthre.  Dilatation  progres- 
sive. Amélioration.  —  François  (Henri),  soixante  ans,  relieur,  entre 
le  5  avril  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  20.  11  a  eu  deux  blennorrha- 
gies  entre  l'âge  de  dix-huit  et  vingt-six  ans.  Pas  d'accidents  consé- 
cutifs. 11  a  toujours  bien  uriné  jusqu'en  1880.  A  cette  époque,  il  a 
commencé  à  éprouver  de  la  douleur  pendant  la  miction,  mais  il 
pissait  néanmoins  comme  d'habitude  et  n'a  pas  remarqué  que  le  jet 
fût  projeté  moins  loin  qu'à  l'ordinaire. 

Au  mois  de  janvier  dernier,  sans  avoir  fait  aucun  excès,  il  fut  pris 
un  matin  de  rétention  d'urine.  Un  pharmacien  consulté  lui  pres- 
crivit de  la  tisane  de  queues  de  cerises.  Le  lendemain  de  ce  traite- 
ment, il  put  uriner,  mais  le  jet  était  petit  et  une  sensation  de 
brûlure  le  long  du  canal  lui  arrachait  presque  des  cris.  A  partir  de 
ce  moment,  le  liquide  est  sorti  de  plus  en  plus  difiicilement,  mais  les 
douleurs  ont  cessé;  urine  goutte  à  goutte  depuis  quinze  jours. 
Urines  chargées  de  mucus.  Jamais  d'hématurie. 

État  actuel.  —  Douleurs  dans  les  lombes,  les  aines  et  le  long  du 
cordon.  Pas  de  cathétérisme,  on  constate  un  rétrécissement  à  l'union 
delà  portion  spongieuse  avec  la  portion  membraneuse.  C'est  à  peine 
si  l'on  peut  passer  une  sonde  n°  4.  Nous  laissons  cette  sonde  pendant 
une  demi-heure.  Grands  bains  tous  les  deux  jours.  —  11  n'y  a  rien  du 
côté  de  la  prostate. 

7  avril.  —  Cathétérisme  avec  la  sonde  n°  0.  —  Le  9.  —  Sonde  n°  7. 
—  Le  11.  —  Sonde  n°  10. 

Tous  les  trois  jours  on  augmente  le  calibre  des  sondes,  et  le 
trente-deuxième  jour,  le  malade  peut  introduire  une  sonde  n°  19. 

8  mai.  —  Sortie  ;  il  continuera  à  se  sonder  chez  lui. 
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Obs.  DCGCXXI.  —  Rétrécissement  de  Vurèthre.  Cystite.  Dilatation 
progressive.  Guérison.  —  Dubuc  (Charles),  vingt-trois  ans,  bijoutier, 
entre  le  5  janvier  1882,  salle  Saint-Augustin,  n°  7.  Deux  blennorrha- 
gies,  la  dernière  il  y  a  sept  mois.  A  la  suite,  il  a  commencé  à 
éprouver  une  certaine  difficulté  à  uriner.  Depuis  trois  semaines,  il 
ressent  dans  la  région  hypogastrique  des  douleurs  parfois  extrême- 
ment-vives. Ses  urines  sont  chargées  de  mucosités. 

C'est  depuis  quinze  jours  surtout  que  le  malade  s'est  aperçu  que 
le  jet  d'urine  était  fortement  diminué,  et  depuis  cinq  jours,  le  liquide 
ne  s'écoule  plus  que  goutte  à  goutte.  Pendant  son  passage  le  long 
du  canal  et  quelques  minutes  après,  il  occasionne  un  sentiment  de 
brûlure  très  intense.  Jamais  de  sang  dans  les  urines.  Nous  faisons  le 
cathétérisme  et  nous  éprouvons  une  certaine  difficulté  à  faire  péné- 
trer une  sonde  n°  o.  L'instrument  est  arrêté  un  peu  en  deçà  du 
bulbe.  —  Chaque  jour  nous  sondons  le  malade  en  augmentant  pro- 
gressivement, et  en  moyenne  tous  les  deux  jours,  le  numéro  de  la 
sonde.  Au  bout  de  vingt-neuf  jours,  nous  pouvons  faire  pénétrer 
une  sonde  n°  18.  Nous  avons  combattu  les  phénomènes  de  cystite 
au  moyen  de  cataplasmes  et  de  bains. 

7  février.  —  Le  malade  sort  dans  un  état  très  satisfaisant.  Nous 
lui  recommandons  bien  de  continuer  à  se  sonder  chez  lui. 

Obs.  DCCCXXII.  —  Rétrécissement  de  Vurèthre.  Dilatation  progres- 
sive. —  Beurier  (Charles),  vingt  ans,  portefeuilliste,  entre  le  21  avril 
1882,  salle  Saint-Augustin,  n°  4.  Première  blennorrhagie  il  y  a  deux 
ans;  elle  dura  trois  mois,  fut  traitée  par  des  injections,  et  laissa  après 
elle  une  gonorrhée  qui  n'a  pas  cessé  depuis.  Deuxième  blennorrha- 
gie il  y  a  six  mois.  La  période  d'acuité  est  passée,  mais  il  reste  tou- 
jours un  peu  d'écoulement  purulent,  sensible  surtout  le  matin  quand 
le  malade  se  lève.  Depuis  celte  dernière  blennorrhagie,  le  malade  a 
de  la  difficulté  à  uriner,  difficulté  qui  est  allée  en  augmentant,  avec 
des  rémissions  et  des  exacerbations.il  lui  est  arrivé  de  rester  plusieurs 
heures  sans  pouvoir  uriner;  d'autres  fois,  il  urine  assez  facilement. 

État  actuel.  —  A  13  centimètres  du  méat  est  un  rétrécissement 
peu  serré,  et  qui,  dès  le  premier  jour,  permet  le  passage  d'une  bou- 
gie n°  8. 

23  avril.  —  N°  9.  Bain.  —  Le  24.  —  N°  1 0  ;  et  le  2o.  —  N°  1 1 . 

26.  —  Le  malade  apprend  à  se  sonder,  il  passe  le  n°  10.  Bain. 

29.  — Peut  passer  le  n°  13  :  demande  son  exeat. 

Obs.  DCCCXXI1I.  —  Rétrécissement  de  Vurèthre.  Insuccès  de  la  dilata- 
tion progressive.  Uréthrotomie  externe.  Guérison.  —  Senedot  (Romain), 
trente-cinq  ans,  charpentier,  entre  le  27  décembre  1880,  salle  Saint- 
Augustin,  n°  79.  Bonne  santé  habituelle;  a  contracté  une  première 
blennorrhagie  à  vingt-quatre  ans,  la  seconde  à  vingt-six  ans  et  la 
troisième  quelques  mois  après.  Trois  ans   après  cette  dernière 
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chaudepisse,  il  s'aperçut  que  le  jet  d'urine  devenait  plus  petit  et  plus 
lent.  Depuis,  ces  symptômes  augmentèrent,  il  ne  pissa  plus  que 
goutte  à  goutte  et,  il  y  a  cinq  ans,  il  fut  pris  d'une  rétention  complète 
d'urine.  Entré  à  l'hôpital,  il  fut  traité  par  la  dilatation  et  sortit 
amélioré .  Pendant  près  d'une  année,  il  se  crut  guéri,  puis  il  s'aperçut 
que  la  gêne  et  la  difficulté  pour  uriner  revenaient.  Seconde  rétention 
d'urine.  Rentré  à  l'hôpital,  il  y  reste  plusieurs  mois  et  est  encore 
soumis  au  traitement  par  la  dilatation.  Jusque  là  il  n'avait  jamais 
pissé  de  sang.  11  ne  saurait  dire  par  quel  numéro  on  commença  le 
traitement,  mais  il  sait  qu'à  sa  sortie  on  était  parvenu  à  introduire 
le  n°  16.  Revenu  chez  lui,  il  continue  pendant  plusieurs  mois  l'usage 
des  sondes.  Il  y  a  huit  mois,  il  s'est  aperçu  de  nouveau  que  le  jet 
d'urine  redevenait  filiforme,  et  qu'il  souffrait  le  long  du  canal  pen- 
dant l'évacuation  du  liquide.  Progressivement,  le  jet  a  diminué,  et 
depuis  trois  mois  il  n'urine  que  goutte  à  goutte  :  quelquefois  de  la 
rétention.  Pas  de  sang  dans  les  urines.  Bonne  santé  du  reste. 

Etat  actuel.  —  En  pratiquant  le  cathétérisme  avec  une  sonde  n°  2, 
on  rencontre,  dans  un  point  correspondant  au  commencement  de  la 
portion  musculeuse,  un  obstacle  au  passage  de  la  sonde,  mais  qu'on 
parvient  à  franchir  au  bout  de  quelques  minutes.  En  la  retirant  pour 
essayer  un  numéro  au-dessus,  il  s'écoule  quelques  gouttelettes  de 
sang.  La  sonde  n°  3  ne  peut  être  engagée,  on  réintroduit  la  précé- 
dente et  l'on  prescrit  au  malade  de  la  garder.  Grand  bain. 

29  décembre.  —  Le  malade  n'a  pu  garder  sa  sonde  plus  de  dix 
minutes.  On  cherche  en  vain  à  introduire  la  sonde  n°  3. 

Pendant  tout  le  mois  de  janvier  et  une  partie  de  février,  on  tente  la 
dilatation  progressive,  mais  sans  succès. 
13  janvier.  —  Uréthrotomie  interne. 

15.  —  Le  malade  a  gardé  la  sonde  pendant  trente-six  heures.  11  se 
trouve  beaucoup  mieux. 

Jusqu'à  sa  sortie  le  malade  va  de  mieux  en  mieux  et,  le  3  février, 
il  sort  presque  complètement  guéri. 

Obs.  DCCCXXIV.  —  Rétrécissement  de  l'urèt/trc.  Dilatation  pro- 
gressive. Guérison.  —  Lecointe  (Jules),  cinquante-huit  ans,  serrurier, 
entre  le  24  septembre  1881,  salle  Sainl-Auguslin,  n°  79.  Plusieurs 
blennorrhagies,  la  dernière  à  l'âge  de  quarante-sept  ans;  a  toujours 
bien  uriné  jusqu'à  l'année  dernière.  A  cette  époque,  il  a  commencé 
par  éprouver  un  sentiment  de  cuisson  en  urinant,  mais  le  jet  d'urine 
continuait  à  être  aussi  fort  que  d'habitude,  puis  peu  à  peu  ce  jet  est 
devenu  petit,  et  à  dater  du  mois  de  juin  dernier,  il  n'urine  plus  que 
goutte  à  goutte.  Deux  ou  trois  fois  il  a  remarqué  que  les  urines 
étaient  teintées  de  sang.  De  temps  à  autre,  douleurs  très  vives  dans 
la  région  hypogastrique.  —  Cathétérisme  avec  une  sonde  n°  6  :  elle 
est  arrêtée  au  bulbe.  Avec  une  sonde  d'un  numéro  inférieur,  nous 
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arrivons  dans  la  vessie  que  nous  vidons.  Les  urines  sont  chargées, 
et  nous  prescrivons  des  bains  et  de  la  tisane  de  chiendent. 

Tous  les  trois  jours,  nous  passons  une  bougie  d'un  numéro  plus 
élevé.  Le  jet  d'urine  devient  de  plus  en  plus  fort,  et  lorsque  le  ma- 
lade nous  quitte,  il  peut  introduire  dans  son  canal  une  sonde  n°  20. 

19  octobre.  —  Sortie.  Le  malade  continuera  à  se  sonder. 

Obs.  DCCCXXV.  —  Rétrécissement  de  l'urèthre.  —  Dilatation  pro- 
gressive. Guérison.  —  Mercurin  (Edouard),  trente-deux  ans,  garçon 
boucher,  entre  le  1er  octobre  1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°  30.  Homme 
vigoureux,  n'ayant  jamais  été  malade.  Trois  blennorrhagies  traitées 
et  guéries  parles  injections  au  tannin.  La  dernière  chaudepisse  est 
guérie  depuis  cinq  mois,  mais  à  partir  de  cette  époque,  il  a  com- 
mencé à  éprouver  quelques  difficultés  à  uriner,  puis  le  jet  d'urine 
est  devenu  de  plus  en  plus  petit.  Aujourd'hui,  il  vient  tomber  à 
l'extrémité  des  pieds.  A  part  un  sentiment  de  cuisson  pendant  l'émis- 
sion de  l'urine  il  ne  souffre  pas.  Jamais  de  coliques,  jamais  de  sang 
dans  les  urines. 

Actuellement.  —  Ce  n'est  qu'avec  le  n°  7  que  nous  parvenons  à 
franchir  un  rétrécissement  qui  siège  à  la  portion  membraneuse. 
11  garde  la  sonde  quelques  heures.  Bains  tous  les  deux  jours. 

4.  —  Gathétérisme  avec  une  bougie  n°  9  ;  elle  est  serrée  au  point 
rétréci  et  le  malade  ne  peut  la  garder  plus  de  vingt  minutes. 

5.  —  La  bougie  n°  9  est  introduite  facilement,  mais  c'est  en  vain 
que  nous  voulons  faire  pénétrer  une  bougie  n°  10.  Le  jet  n'a  pas 
augmenté  de  force. 

6.  —  On  ne  peut  encore  faire  arriver  le  n°  10  jusque  clans  la  vessie. 
Pendant  cinq  jours  consécutifs,  on  ne  peut  rien  gagner,  mais  à  partir 
du  9  octobre,  le  rétrécissement  offre  moins  de  résistance  et  tous  les 
deux  jours  nous  pouvons  augmenter  le  calibre  des  bougies  d'un 
numéro.  Peu  à  peu  aussi  le  jet  d'urine  est  projeté  plus  loin,  et  quand 
le  malade  nous  quitte,  il  peut  faire  pénétrer  lui-même  une  bougie 
n°  20  et  urine  presque  comme  autrefois.  —  25.  —  Sortie. 

Obs.  DCCCXXVI.  —  Rétrécissement  de  l'urèthre.  Dilatation  progres- 
sive. Guérison.  —  Cotto  (Pierre),  quarante-quatre  ans,  mégissier, 
entre  le  24  juillet  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  13.  Sujet  alcoolique; 
fait  un  abus  constant  d'eau-de-vie.  Trois  blennorrhagies,  la  dernière 
à  l'âge  de  trente-neuf  ans;  cette  dernière  n'a  jamais  été  bien  guérie, 
presque  chaque  matin  il  y  a  une  goutte  de  pus  au  niveau  du  méat. 
Depuis  cinq  mois,  il  éprouve  des  douleurs  assez  vives  au  moment  de 
la  miction.  Peu  à  peu  le  jet  d'urine  est  devenu  de  plus  en  plus  petit 
et,  depuis  cinq  semaines,  celle-ci  ne  passe  plus  que  goutte  à  goutte 
et  grâce  à  de  grands  efforts. 

A  son  entrée.  —  Nous  pratiquons  le  cathétérisme  avec  une  sonde 
calibre  5,  nous  arrivons  jusque  dans  la  vessie,  mais  elle  est  fortement 
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serrée  au  niveau  du  rétrécissement  (collet  du  bulbe).  En  la  retirant, 
il  s'écoule  quelques  gouttelettes  de  sang.  Le  malade  n'a  jamais  remar- 
qué que  son  urine  fût  teintée  en  roug<\  On  introduit  de  nouveau  la 
même  sonde  en  ordonnant  au  malade  de  la  garder  le  plus  longtemps 
possible.  Grand  bain  chaque  jour.  —  Tous  les  deux  jours,  nous  aug- 
mentons d'un  numéro  La  sonde,  et  quand  le  malade  sort,  il  peut 
passer  le  n°  19.  —  5  août.  —  Sortie. 

Oiîs.  DCCCXXVII.  —  Rétrécissement  de  Vurcthre.  Dilatation  progrès* 
sive.  Guérison.  —  Gendrot  (Emile),  cinquante  ans,  marbrier,  entre  le 
24  septembre  188:2.  salle  Saint-Augustin,  n°  71.  Sujet  alcoolique, 
accusant  trois  blennorrbagies,  dont  la  dernière  à  l'âge  de  vingt-huit 
ans  :  les  deux  premières,  contractées  pendant  qu'il  était  au  régi- 
ment, ont  été  traitées  par  des  injections;  la  dernière  par  le  copahu  et 
le  cubèbe.  En  juillet  dernier,  après  une  journée  d'excès,  il  sentit  un 
violent  besoin  d'uriner  et,  pendant  la  miction,  il  ressentit  une  vive 
douleur  comparable  à  une  brûlure  le  long  du  canal  de  l'urètbre. 
Pendant  plusieurs  jours  il  en  fut  ainsi,  mais  le  jet  d'urine  était 
projeté  aussi  loin  que  d'habitude.  Peu  à  peu  la  douleur  augmenta 
en  acuité  et  la  miction  ne  se  fit  bientôt  qu'au  prix  des  plus  grands 
efforts.  Enfin  depuis  trois  semaines  il  éprouve  une  grande  difficulté 
à  uriner  et  est  fort  gêné  par  les  fréquentes  envies  de  vider  sa  vessie  ;  le 
jet  d'urine  est  devenu  de  plus  en  plus  faible;  mais  le  malade  n'a 
jamais,  jusqu'à  présent,  uriné  goutte  à  goutte. 

Catbétérisme  avec  une  soude  n°  7;  un  n°  8  est  arrêté  au  niveau  de 
la  portion  bulbeuse.  L'urine  ne  contient  pas  de  sang,  mais  elle  est  alca- 
line et  d'odeur  légèrement  ammoniacale.  On  introduit  de  nouveau  la 
sonde  n°  7  que  l'on  ordonne  au  malade  de  garder  le  plus  longtemps 
possible.  Grand  bain  tous  les  deux  jours. 

Tous  les  trois  jours,  on  augmente  d'un  numéro  la  sonde,  en  pres- 
crivant toujours  au  malade  de  la  garder  au  moins  une  heure. 

21  octobre.  —  Le  malade  est  sondé  avec  une  bougie  n°  18.  Le  jet 
d'urine,  sans  être  aussi  fort  qu'auparavant,  est  projeté  assez  loin,  et  il 
n'y  a  plus  aucune  douleur  pendant  la  miction. 

23.  —  Sortie.  Usage  de  la  bougie  pendant  quelque  temps  encore. 
Obs.  DCCCXXVIII.  —  Rétrécissement  de  l'urethre.  Dilatation  progres- 
sive. Guérison.  — Derasse  (Louis),  soixante  et  un  ans,  tabletier,  entre 
le  31  mars  1881,  salle  Saint-Augustin,  n°  8.  Cet  homme  d'une 
bonne  santé  habituelle  a  eu  plusieurs  blennorrbagies.  La  première 
à  vingt  ans,  non  soignée.  La  deuxième  à  cinquante  ans;  quelques 
excès  de  femme. 

11  y  a  deux  ans  et  demi,  incontinence  d'urine  et  difliculté  d'uri- 
ner qui  va  en  augmentant.  Ce  jet  arrive  bientôt  à  être  en  arrosoir 
et  tombe  presque  perpendiculairement.  Mictions  assez  fréquentes, 
épreintes  vésicales.  Hors  de  là.  bonne  santé. 
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A  son  entrée.  —  Rétrécissement  siégeant  vers  le  collet  du  bulbe  et 
n'admettant  que  le  n°  6.  On  le  laisse  à  demeure,  le  malade  urine  autour. 

4  avril.  —  N°  8  ;  il  passe  facilement;  on  le  fixe. 

6.  —  On  introduit  facilement  le  n°  10.  Ce  que  voyant,  nous  intro- 
duisons les  Béniqué  et  nous  allons  facilement,  en  moins  d'un  quart 
d'heure,  jusqu'au  n°  40,  que  le  malade  garde  quelques  instants.  11 
urine  ensuite  facilement,  bien  qu'avec  un  peu  de  douleur. 

Obs.  DCCCXXIX.  —  Rétrécissement  de  Vurèthre.  Dilatation  pro- 
gressive. Guérison.  —  Guitton  (Louis),  quarante-neuf  ans,  ciseleur 
en  bronze,  entre  le  11  juin  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  10.  Une 
seule  chaudepisse  à  vingt-trois  ans  ;  fait  un  abus  très  grand  de  ver- 
mouth et  de  cognac.  Aucune  maladie  grave.  A.  commencé  à  uriner 
avec  difficulté  au  mois  de  mars  dernier  ;  le  jet  est  devenu  de  plus 
en  plus  grêle  et,  aujourd'hui,  l'urine  ne  sort  plus  que  goutte  à  goutte. 
Jamais  de  sang  dans  l'urine. 

A  son  entrée.  —  11  n'a  pas  uriné  depuis  quinze  heures  ;  la  vessie 
forme  une  tumeur  au-dessus  du  pubis  :  coliques  violentes,  besoin 
impérieux  d'uriner  sans  pouvoir  le  satisfaire.  On  pratique  le  cathé- 
térisme  avec  une  sonde  n°  12,  mais  au  niveau  du  bulbe  la  sonde  se 
trouve  arrêtée  :  la  sonde  n°  10  pénètre  dans  la  vessie,  mais  elle  est 
très  serrée  au  niveau  du  rétrécissement.  On  vide  la  vessie,  l'urine 
est  trouble,  mais  ne  contient  pas  de  sang.  Le  malade  se  sent  aussitôt 
soulagé.  —  Grand  bain. 

13  juin.  —  On  peut  introduire  une  sonde  n°  12.  Le  malade  a  pris 
un  bain  avant  la  visite  et  a  pu  uriner  goutte  à  goutte.  On  recommande 
au  malade  de  garder  sa  sonde  le  plus  longtemps  possible. 

15.  —  Sonde  n°  15. 

Le  dix-septième  jour,  on  est  arrivé  au  n°  20. 

30.  —  Le  malade  sort;  il  continuera  à  se  sonder  chez  lui. 

Obs.  DCCCXXX.  —  Rétrécissement  de  Vurèthre.  Dilatation  pro- 
gressive. Guérison.  —  Levillain  (Jules),  trente-huit  ans,  serrurier, 
entre  le  29  mai  1882,  salle  Sainte -Marthe,  n°  27.  Cinq  blennorrha- 
gies,  la  dernière  il  y  a  trois  mois.  Une  orchite  double.  Jamais  de 
chancre.  Bonne  santé  habituelle.  A  la  suite  de  sa  dernière  chaude- 
pisse, guérie  en  trois  semaines  avec  des  injections  astringentes,  il  a 
éprouvé  une  sensation  de  brûlure  le  long  du  canal  pendant  la  mic- 
tion ;  cette  sensation  de  brûlure  s'est  changée  en  véritables  douleurs  ; 
le  jet  d'urine  est  devenu  de  plus  en  plus  petit;  enfin,  depuis  dix 
jours,  le  malade  ne  pisse  plus  que  goutte  à  goutte  et  à  chaque 
instant.  Jamais  de  sang  dans  les  urines.  —  Cathétérisme  avec  une 
sonde  de  calibre  n°  5  :  rétrécissement  à  l'union  de  la  portion  mem- 
braneuse avec  la  portion  bulbeuse.  On  prescrit  au  malade  de  garder 
la  sonde  le  plus  longtemps  possible.  —  Grands  bains  tous  les  deux 
jours.  —  Le  lendemain,  sonde  n°  5.  —  Chaque  jour,  on  peut  passer 
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sans  difficulté  une  sonde  d'un  numéro  supérieur.  Peu  à  peu  le  jet 
d'urine  se  rétablit,  et  le  20  juin,  sonde  n°  18. 

22  juin.  — ■  Le  malade  sort;  il  continuera  l'usage  des  sondes. 

Obs.  DCCGXXXI.  —  Rétrécissement  de  l'urèthre.  Dilatation  pro- 
gressive. Guérison.  —  Boulonge  (Adolphe),  tailleur  de  pierres,  entre 
le  11  mars  1883,  salle  Sainte-Marthe,  n°  80.  Quatre  blennorrhagies, 
la  première  à  l'âge  de  vingt-deux  ans  :  chancre  non  suivi  d'acci- 
dents. Quelques  mois  après  (il  y  a  huit  mois),  la  dernière  chaude- 
pisse  a  été  contractée  et  guérie  en  six  semaines.  Depuis,  il  a  re- 
marqué que  le  jet  d'urine  était  moins  fort  que  d'habitude.  Il  y  a 
cinq  jours,  après  un  dîner  copieux,  il  s'est  vu  tout  à  coup  dans 
l'impossibilité  d'uriner.  11  s'est  donné  une  injection  d'eau  fraîche 
qui  a  en  partie  pénétré  dans  la  vessie  et  il  a  pu  uriner,  mais  après 
de  grands  efforts.  Depuis,  il  ne  pisse  que  goutte  à  goutte  et  la  miction 
est  précédée  de  douleurs  très  vives  le  long  du  canal. 

Nous  le  sondons  avec  une  sonde  n°  5,  qui  pénètre  jusqu'au  niveau 
du  bulbe  :  là  elle  est  arrêtée,  et  ce  n'est  qu'au  bout  de  quelques 
minutes  qu'on  parvient  à  la  faire  arriver  dans  la  vessie.  Nous  la  lais- 
sons à  demeure  pendant  une  heure.  L'urine  est  normale.  Le  malade 
n'a  pas  remarqué  qu'elle  fût  teintée  de  sang.  —  Grands  bains  quoti- 
diens. 

Tous  les  deux  jours,  on  augmente  d'un  numéro  le  calibre  de  la 
sonde;  et  le  20  avril,  on  peut  employer  la  sonde  n°  18. 

22.  —  Sortie.  Le  malade  continuera  à  se  sonder  chez  lui. 

Obs.  DCCCXXXII.  —  Rétrécissement  de  l'urèthre.  Guérison.  — 
Lagrue  (Eugène),  quarante-huit  ans,  sellier,  entre  le  25  novem- 
bre 1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°  27.  Pas  d'antécédents  héréditaires. 
Bonne  santé  dans  sa  jeunesse.  Pas  de  syphilis.  Blennorrhagie  à 
vingt  et  un  ans,  durant  au  moins  six  mois,  traitée  par  injections  au 
sulfate  de  zinc.  Depuis  trois  ans  environ,  le  malade  a  remarqué  que 
son  jet  d'urine  était  moins  fort,  et  peu  à  peu  la  difficulté  d'uriner 
s'est  prononcée.  Aujourd'hui,  il  n'urine  que  goutte  par  gout  te,  et  au 
moindre  écart  de  régime  il  est  pris  de  rétention  d'urine,  ce  qui 
l'amène  à  l'hôpital. 

Etat  actuel.  —  Rétention  d'urine.  Vessie  remplie  d'urine,  occu- 
pant toute  la  région  hypogastrique.  Une  sonde  n°  6  pénètre  avec 
peine  :  le  rétrécissement  siège  à  la  région  membraneuse  et  est 
unique.  État  général  bon.  —  Dilatation  progressive  en  augmentant 
d'un  numéro  presque  tous  les  jours. 

20  décembre.  —  On  passe  le  n°  20.  —  Exeat  avec  ordre  de  conti- 
nuer à  se  sonder. 

Obs.  DCCCXXXIII.  —  Rétrécissement  de  l'urèthre.  Dilatation  progres- 
sive. Guérison.  —  Courtois  (Ernest),  trente-quatre  ans,  confiseur, 
entre  le  7  mai  1882,  salle  Saint-Augustin.  Cet  homme  a  eu  une 
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première  blennorrhagie  à  l'âge  de  dix-huit  ans,  et  depuis,  il  fait 
sortir,  chaque  matin  en  pressant  le  canal,  une  goutte  de  liquide 
purulent.  Jusqu'en  novembre  dernier  la  miction  s'opérait  très  bien. 
A  cette  époque,  à  la  suite  d'un  excès  de  boisson,  il  fut  pris  tout  à 
coup  de  rétention  d'urine,  et  malgré  de  pressants  besoins  et  de 
grands  efforts,  il  ne  put  pisser.  A  partir  de  ce  moment,  la  miction 
est  devenue  longue  et  pénible,  l'urine  sort  à  petit  jet  et  sans  force, 
puis  de  temps  à  autre  la  rétention  d'urine  se  reproduit.  L'éjacula- 
tion  est  elle-même  entravée  et  le  sperme  sort  difficilement.  A  part 
cela,  la  santé  est  assez  bonne.  Il  est  sujet  à  des  migraines  fréquentes 
et  des  éruptions  prurigineuses.  Il  se  présente  à  l'hôpital,  se  plaignant 
de  n'avoir  pas  uriné  depuis  plusieurs  heures. 

Etat  actuel.  —  La  vessie  distendue  forme  tumeur  au-dessus  du 
pubis.  On  pratique  le  cathétérisme  avec  une  sonde  de  petit  calibre 
et  on  peut  ainsi  vider  la  vessie.  On  constate  un  rétrécissement  dans 
la  région  membraneuse;  il  s'écoule  quelques  gouttelettes  de  sang. 

On  commence  par  le  n°  4  et  l'on  ordonne  au  malade  de  garder  la 
bougie  plusieurs  heures.  Grands  bains  quotidiens. 

Le  10  on  passe  le  n°  5.  —  Dilatation  progressive,  et  le  28,  n°  16. 
Exeat. 

Obs.  DCGCXXXIV.  —  Rétrécissement  de  l'urèthre.  Dilatation.  — 
Trolot  (Hippolyte),  quarante-six  ans,  découpeur,  entre  le  20  fé- 
vrier 1882,  salle  Saint-Augustin,  n°  2.  Bonne  santé  habituelle.  11  y 
a  sept  à  huit  ans,  blennorrhagie  de  quinze  jours,  guérie  sans  injec- 
tion ;  pas  de  goutte  militaire  consécutive.  Depuis  cinq  à  six  ans, 
un  peu  de  difficulté  à  uriner.  Cette  difficulté  a  notablement  aug- 
menté depuis  deux  ans. 

Actuellement  :  urine  goutte  à  goutte,  et  quelquefois  involontaire- 
ment. Incontinence  nocturne  d'urine  par  regorgement.  A  la  partie 
membraneuse  est  un  rétrécissement  que  peut  franchir  une  bougie  n°4. 

24  février.  — Nous  passons  la  bougie  n°  5;  le  malade  la  garde  tout 
le  jour. 

25.  —  Nous  passons  le  n°  6.  —  Bain.  •—  La  bougie,  arrêtée  vers  la 
prostate,  se  recourbe  à  ce  niveau,  ce  qui  fait  que  pendant  quelque 
temps  il  est  impossible  d'augmenter  le  diamètre. 

3  mars.  —  Nous  passons  le  n°  9.  —  Pendant  le  courant  du  mois 
de  mars,'  nous  allons  à  13.  Dans  les  premiers  jours  d'avril,  nous  pas- 
sons 14  et  15.  Le  14  avril,  exeat  du  malade  sur  sa  demande. 

Obs.  DCCCXXXV.  —  Rétrécissement  de  la  portion  membraneuse  de 
Vurèthre.  Dilatation  progressive.  —  Bourdon  (Alexandre),  cinquante- 
quatre  ans,  garçon-maçon,  entre  le  22  mai  1882,  salle  Sainte-Marthe, 
n°  18.  Ce  malade  eut  une  première  blennorrhagie  à  vingt  ans,  laquelle 
dura  deux  mois  et  fut  traitée  par  des  injections  avec  de  l'eau  blanche. 
Depuis  cette  époque  il  eut  de  nombreuses  chaudepisses.  Il  était  d'une 
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extrême  susceptibilité,  presque  chaque  coït  amenant  des  accidents 
inflammatoires  du  côté  de  l'urèthre.  Depuis  1868  il  a  de  la  difficulté  à 
uriner;  à  cette  époque,  pendant  trois  semaines,  dilatation  progres- 
sive. Depuis  lors,  alternatives  d'amélioration  et  d'aggravation.  Il  a 
remarqué  qu'il  urine  plus  facilement  pendant  l'hiver  que  pendant 
l'été. 

20  mai.  —  Il  éprouve  une  impossibilité  presque  absolue  d'uriner. 
En  môme  temps  douleurs  à  la  verge,  irradiant  à  l'aine  du  côté  droit. 

État  actuel.  —  La  vessie  dilatée  remonte  de  trois  travers  de  doigt 
au-dessus  de  la  symphyse  du  pubis.  Par  le  cathétérisme,  nous  cons- 
tatons l'existence  d'un  rétrécissement  vers  la  portion  membraneuse. 
Il  y  a  en  même  temps  un  peu  de  spasme,  car  nous  sommes  obligé 
de  laisser  la  bougie  un  certain  temps  en  contact  avec  la  partie 
rétrécie  avant  de  la  franchir.  Nous  passons  le  n°  8. 

23  mai.  —  Passage  du  n°  8  sans  difficulté.  Impossible  de  passer  le 
n°  9.  Bain. 

24.  —  Douleurs  à  la  verge,  un  peu  de  fièvre.  Repos.  Bain. 

25.  —  Passage  du  n°  8.  Bain;  et  le  27.  —  Passage  du  n°  10.  Bain. 

28.  —  Douleurs  à  la  verge,  légers  frissons.  Repos;  sulfate  de  qui- 
nine 75  centigrammes. 

29.  —  Repos.  Sulfate  de  quinine.  —  30.  —  Passage  du  n°  9. 

3  juin. — N°  13.  —  Le  5.  —  Fièvre,  frisson;  sulfate  de  quinine 
1  gramme.  —  Le  5.  —  N°  12.  — Le  8.  —  Passage  du  n"  1  i,  lièvre;  sul 
fate  de  quinine.  —  Le  9.  —  Repos.  Bain. 

2i.  —  Il  a  encore  eu  un  frisson  il  y  a  trois  jours.  On  passe  aujour- 
d'hui un  n°  18.  —  Exeat. 

Obs.  DCCCXXXVI.  —  Double  rétrécissement  de  l'urèthre.  Dilatation 
progressive.  Amélioration.  —  Therrin  (Jean),  soixante-deux  ans,  fer- 
blantier, entre  le  2  juin  1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°  11.  Sujet  vigou- 
reux. Quatre  blennorrhagies,  la  première  à  vingt  et  un  ans,  la 
dernière  il  y  a  trois  ans.  Depuis  quelques  semaines,  il  éprouve  de  la 
difficulté  pour  uriner;  mais  depuis  quinze  jours  il  n'urinait  plus  que 
goutte  à  goutte,  et  hier  brusquement  il  a  cessé  de  pouvoir  pisser.  Plu- 
sieurs fois  il  a  essayé  sans  pouvoir  réussir.  Enfin  ce  matin  avant 
d'entrer  à  l'hôpital  :  l'urine  est  sortie  goutte  par  goutte,  en  petite 
quantité,  et  au  prix  de  grands  efforts. 

A  son  entrée.  —  Vessie  distendue.  Avec  une  sonde  de  calibre  n°  8, 
on  fait  le  cathétérisme.  Au  niveau  de  la  portion  membraneuse,  on 
est  arrête,  mais  après  quelques  tâtonnements  on  franchit  l'obstacle, 
puis  au  niveau  de  la  région  prostatique,  nouvel  arrêt  de  la  sonde.  Ici 
on  éprouve  beaucoup  plus  de  difficulté  pour  passer.  Prenant  une  sonde 
d'un  numéro  au-dessous,  on  arrive  directement  cette  fois  au  niveau 
de  la  portion  prostatique,  mais  sans  pouvoir  pénétrer  au  delà.  Enfin 
après  plusieurs  minutes  de  tâtonnements  on  franchitle  rétrécissement. 
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Prostate  hypertrophiée,  bosselée  et  déjetée  légèrement  à  gauche. 

On  vide  la  vessie  et  l'on  remplace  la  sonde  par  une  bougie  de 
même  calibre,  qu'on  ordonne  au  malade  de  garder  pendant  au  moins 
une  heure.  —  Bains  tous  les  deux  jours.  —  Progressivement,  on  aug- 
mente le  calibre  des  bougies,  et,  le  29  juin,  on  passe  une  sonde 
n°  18. 

30  juin.  —  Le  malade  sort,  il  continuera  à  se  sonder  chez  lui. 
Obs.  DCCCXXXVII.  — Rétrécissements  multiples  de  Vurèthre.  Albumi- 
nurie. Uréthrotomie  interne.  Guérison.  —  Flambard  (Léon\  trente-cinq 
ans,  sellier,  entre  le  20  mars  1882,  salle  Saint-Augustin,  n°  1.  Pas  d'hé- 
rédité. Pas  d'antécédents  scrofuleux,  tuberculeux  ou  syphilitiques. 
Bonne  santé  habituelle.  A  l'âge  de  seize  ans  blennorrhagie  qu'il 
négligea,  écoulement  uréthral  pendant  dix  ans.  Depuis  six  ans  la 
miction  est  devenue  difficile  et  fréquente,  jet  filiforme,  en  vrille, 
sans  force.  Depuis  un  mois  ces  phénomènes  se  sont  progressivement 
accentués  au  point  que  le  malade  se  décide  à  entrer  à  l'hôpital. 

Etat  actuel.  — ■  Le  lendemain  de  l'entrée  nous  parvenons,  avec 
beaucoup  de  peine,  à  introduire  une  bougie  filiforme  qui  nous 
permet  de  constater  qu'il  existe  trois  rétrécissements  extrêmement 
étroits,  l'un  à  6  centimètres  en  arrière  du  méat,  les  deux  autres 
dans  la  portion  membraneuse  de  l'urèthre.  Le  soir,  violent  frisson, 
fièvre.  T.  =  39°, 6.  On  administre  un  grand  bain  et  du  sulfate  de 
quinine.  De  plus,  albuminurie  :  le  malade  n'a  jamais  eu  d'œdème 
malléolaire  ou  palpébral,  mais  depuis  quelque  temps  :  soif,  nausées, 
sans  vomissements.  Pas  de  diarrhée.  —  Bégime  lacté  absolu. 

On  s'abstient  de  pratiquer  le  cathétérisme  jusqu'au  30  avril.  A 
partir  de  cette  époque  on  renouvelle  les  tentatives  de  dilatation 
avec  les  bougies  filiformes,  mais  sans  grand  succès  :  la  quantité 
d'albumine  diminue  de  jour  en  jour. 

12  mai.  —  L'état  général  du  malade  s'étant  amélioré  :  anesthésie 
chloroformique  :  uréthrotomie  interne  avec  l'uréthrotome  de  Maison- 
neuve.  Sonde  n°  16  à  demeure. 

Béaction  fébrile  pendant  deux  jours,  T.  39°, A  et  39°, 2  le  soir; 
37°, 5  le  matin,  puis  tout  rentre  dans  l'ordre. 

15.  —  La  quantité  d'albumine  est  insignifiante,  on  alimente  le 
malade  avec  des  panades,  le  lait  n'étant  plus  toléré. 

1er  juin.  —  Guérison.  L'urine  contient  encore  des  traces  d'albu- 
mine. Guérison  du  rétrécissement.  Exeat. 

Obs.  DCCGXXXVI11.  —  Rétrécissement  de  Vurèthre.  Dilatation  pro- 
gressive. Abcès  urineux.  Incision.  Guérison.  — Gendron  (Alexis),  cin- 
quante-quatre ans,  employé  de  commerce,  entre  le  29  mai  1882, 
salle  Saint-Augustin,  n°  72.  Homme  débilité  par  des  excès  de  toute 
sorte  ;  quatre  blennorrhagies.  Jamais  de  chancre.  Une  pneumonie 
il  y  a  neuf  ans.  Sa  dernière  chaudepisse  date  de  quinze  mois.  De- 
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puis  plus  d'un  an,  il  urinait  avec  beaucoup  de  peine  et  toutes  les 
fois  qu'il  avait  eu  un  rapprochement  sexuel,  il  était  trois  ou  quatre 
jours  ne  pouvant  uriner  que  goutte  à  goutte.  Il  y  a  cinq  semaines, 
il  a  commencé  à  éprouver  de  véritables  douleurs  pendant  la  miction 
et,  depuis  dix  jours,  l'urine  ne  sort  que  goutte  à  goutte  et  après 
beaucoup  d'efforts.  Enfin  est  apparue  sur  le  périnée  une  tumeur  qui 
l'inquiète  beaucoup. 

A  son  entrée.  —  On  constate  un  rétrécissement  de  l'urèthre  au 
niveau  de  la  portion  membraneuse,  c'est  à  peine  si  l'on  peut  passer 
une  sonde  n°  5.  En  arrière  du  scrotum,  sur  le  périnée,  tumeur  du 
volume  d'une  mandarine.  La  peau  à  la  surface  a  conservé  ses  carac- 
tères normaux;  la  tumeur  est  dure,  uniforme,  peu  douloureuse  à 
la  pression.  —  Cathétérisme.  Sonde  conservée  dans  le  canal  pendant 
trois  heures.  Bains. 

7  juin.  —  La  peau  qui  recouvre  la  tumeur  est  devenue  rouge,  ten- 
due et  amincie;  le  malade  souffre  beaucoup.  —  Cataplasmes.  —  Le 
cathétérisme  est  fait  chaque  jour  et  l'on  n'a  pu  encore  faire  passer 
une  sonde  plus  grosse  que  le  n°  G. 

9.  —  Incision  sur  la  tumeur.  —  10.  — ■  Mieux  sensible  dans  l'état 
général.  Passage  d'une  sonde  n°  8.  Les  symptômes  s'améliorent  peu 
à  peu,  l'abcès  se  cicatrise. 

25  juillet.  —  Le  malade  sort  presque  complètement  guéri.  On 
peut  faire  pénétrer  dans  la  vessie  une  sonde  n°  19.  Il  continuera 
l'usage  des  bougies. 

Obs.  DCCGXXXIX. — Rétrécissement  de  l'urèthre.  Poche  mineuse  dans 
la  portion  membraneuse.  Mort  par  septicémie.  Autopsie.  —  Couvelard 
(Hippolyte),  cinquante  ans,  chauffeur,  entre  le  7  août  1882,  salle 
Sainte-Marthe,  n°  40.  Lorsque  le  malade  nous  arrive,  il  est  dans 
un  état  de  torpeur  tel  que  nous  ne  pouvons  obtenir  de  lui  abso- 
lument aucune  réponse  précise;  à  chaque  parole  qu'on  lui  adresse 
il  sort  de  son  demi-coma  pour  regarder  autour  de  lui  d'un  air 
étonné,  puis  retombe  dans  sa  torpeur  en  répondant  d'une  façon 
inintelligente  à  la  question.  Nous  apprenons,  par  la  personne  qui 
l'amène,  que  depuis  plusieurs  années  il  a  de  la  difficulté  à  uriner, 
mais  que  cette  difficulté  a  augmenté  rapidement  ces  derniers  temps 
et  que  depuis  douze  jours  il  n'a  pu  accomplir  la  miction.  Un  mé- 
decin appelé  a  pratiqué  le  cathétérisme  avec  difficulté,  puis  est 
arrivé  à  obtenir  de  l'urine,  mais  au  prix  de  souffrances  considé- 
rables, et  après  avoir  fait  saigner  beaucoup  le  malade.  Persistance 
de  la  rétention  d'urine.  Le  médecin  a  pratiqué  de  nouveau  le  cathé- 
térisme deux  ou  trois  fois,  a  retiré  chaque  fois  une  urine  noi- 
râtre; la  femme  du  malade  l'a  sondé  depuis  lors.  Au  bout  de  quatre 
à  cinq  jours,  l'état  général  est  devenu  mauvais,  en  même  temps  qu'il 
souffrait  de  la  région  périnéale.  Il  se  plaignait  d'une  céphalalgie  vio- 
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lente,  de  douleurs  abdominales,  de  dyspnée.  Bientôt  le  cathété- 
risme  ne  retira  que  très  peu  d'urine,  la  sonde  étant  à  chaque  ins- 
tant obstruée  par  des  caillots  absolument  noirs. 

État  actuel.  —  Torpeur  :  respiration  difficile  :  la  poitrine  est  remplie 
de  râles  sous-crépitants.  La  vessie,  très  dilatée,  atteint  la  région 
ombilicale,  langue  sèche,  inappétence.  Le  cathétérisme  ne  peut  se 
faire  qu'avec  une  sonde  n°  6  en  raison  de  l'étroitesse  du  méat,  le 
malade  ayant  eu  un  chancre  à  ce  niveau.  Il  donne  issue  à  une  cen- 
taine de  grammes  d'un  liquide  noirâtre,  albumineux,  sans  odeur  de 
gangrène  ;  au  bout  de  quelques  instants,  un  caillot  oblitrèe  la  sonde  : 
celle-ci  est  retirée,  désobstruée  et  repassée  immédiatement  :  issue 
seulement  de  quelques  gouttes  de  liquide.  La  sonde  est  obstruée  de 
nouveau.  Le  bord  supérieur  de  la  vessie  est  toujours  au  niveau  de 
l'ombilic.  Nous  pratiquons  alors  la  ponction  de  la  vessie  et  retirons 
plus  de  deux  litres  d'un  liquide  d'abord  d'un  brun  clair,  puis  beau- 
coup plus  foncé,  et  enfin  absolument  noir.  —  Sulfate  de  quinine 

I  gramme.  Potion  de  Todd.  Cataplasmes  sur  le  ventre.  Lavements. 
8  août.  —  État  général  plus  mauvais  encore;  langue  grillée, 

rhonchus  trachéaux.  Nouvelle  ponction  vésicale  ;  issue  de  l,800gram- 
mes  d'un  liquide  analogue  à  celui  de  la  veille. 
9.  —  Le  malade  meurt  à  6  heures  du  malin. 

Autopsie.  —  Vurèthre  est  sain  dans  toute  sa  région  spongieuse. 
Mais  au  niveau  de  la  région  membraneuse,  la  muqueuse  s'arrête 
brusquement  comme  si  elle  avait  été  rompue,  et  l'on  se  trouve  en 
présence  d'une  excavation  du  volume  dkine  pomme,  à  parois 
tomenteuses,  d'un  gris  pâle,  recouvertes  d'une  couche  de  sub- 
stance molle,  noirâtre,  très  adhérente.  Cette  excavation  est  rem- 
plie en  outre  d'une  urine  absolument  noire.  La  paroi  postérieure 
est  formée  par  la  prostate  et  le  col  de  la  vessie.  Quant  à  la  vessie,  elle 
est  très  dilatée,  renferme  près  de  300  grammes  d'urine  noire  aussi. 
La  muqueuse  vésicale  est  intacte.  Il  semble  donc  que  l'urine  allait 
se  colorer  en  pénétrant  dans  la  poche  pré- vésicale  où  des  hémor- 
rhagies  avaient  dû  se  produire,  et  que  de  là  elle  retombait  dans  la 
vessie.  — Les  reins  sont  fortement  congesiionnés.  —  Congestion  à  la 
base  des  deux  poumons.  Les  autres  organes  sont  sains. 

Obs.  DCCCXL.  —  Rétrécissement  de  la  région  prostatique.  Abcès 
périnéal.  Dilatation  progressive.  Uréthrotomie  interne.  Guérison.  — 
Râteau  (Lucien),  soixante-deux  ans,  journalier,  entre  le  23  décem- 
bre 1880,  salle  Sainte-Marthe,  n°  21.  Plusieurs  blennorrhagies,  la 
dernière  à  l'âge  de  quarante  et  un  ans.  Il  y  a  environ  un  an,  il  a 
commencé  à  éprouver  une  certaine  gêne  dans  la  miction.  A  chaque 
instant,  il  sentait  le  besoin  d'uriner,  et  peu  à  peu  le  jet  du  liquide 
a  diminué  et  depuis  deux  mois  il  n'urinait  plus  que  goutte  à  goutte. 

II  y  a  trois  semaines,  miction  impossible,  sentiment  de  tension, 
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puis  douleurs  vives  du  côté  du  périnée.  Quelques  jours  après,  appa- 
rition d'une  tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon. 

A  son  entrée,  —  Le  malade  n'a  pu  uriner  depuis  près  de  trente- 
six  heures  :  la  vessie  remplie  forme  une  tumeur  arrondie  au-dessus 
du  pubis.  Du  côté  du  périnée,  tumeur  du  volume  d'une  noix,  arron- 
die ;  la  peau  à  sa  surface  est  chaude,  rouge  et  amincie.  Rétrécisse- 
ment au  niveau  de  la  région  prostatique.  Le  toucher  rectal  dé- 
montre que  la  prostate  est  volumineuse.  Le  cathétérisme  n'est  pos- 
sible qu'avec  le  n°  3.  Écoulement  par  la  sonde  d'une  urine  conte- 
nant quelques  filets  de  sang.  On  laisse  la  sonde  à  demeure.  Bains. 

Le  lendemain,  le  malade  nous  dit  n'avoir  pu  garder  sa  sonde 
plus  d'une  heure  et  demie.  II  n'a  pas  uriné  depuis  la  veille.  L'abcès 
s'est  ouvert  spontanément.  On  essaye  de  passer  la  sonde  n°  4,  mais 
sans  y  parvenir. 

Les  jours  suivants,  mêmes  tentatives  non  suivies  de  succès.  Pen- 
dant quinze  jours,  on  essaye  la  dilatation  progressive  :  pas  d'amé- 
lioration. —  Uréthrotomie  interne.  —  Sonde  n°  20  à  demeure. 

Rien  à  noter  jusqu'au  21  février,  où  le  malade,  presque  guéri,  de- 
mande sa  sortie. 

Obs.  .DCCCXLI.  —  Rétrécissement  infranchissable  de  Vurèthre  sié- 
geant au  niveau  de  la  portion  membraneuse.  Uréthrotomie  externe. 
Incision  sus-pubienne  de  la  vessie.  Passage  (Cane  sonde  éi  demeure. 
Infiltration  d'urine.  Mort.  Autopsie.  —  Apert  (Firmin-Élie),  cinquante- 
huit  ans,  imprimeur,  entre  le  21  décembre  1881.  salle  Sainte-Marthe, 
n°  31.  Blennorrhagie  eil  1842.  Syphilis  en  1844.  La  blennorrhagie, 
non  traitée,  est  passée  à  l'état  chronique  et  a  déterminé  un  rétré- 
cissement cicatriciel  de  Purèthre.  En  1852,  difficulté  extrême  de 
la  miction.  On  est  obligé  de  le  sonder.  En  18G6,  il  entre  de  nouveau 
à  l'hôpital;  d'après  ses  renseignements  il  existait  à  cette  époque 
plusieurs  rétrécissements.  Traitement,  suivi  de  succès,  par  la  dilata- 
tion progressive.  Par  la  suite,  il  néglige  de  se  sonder,  comme  on  le 
lui  avait  recommandé,  et  le  rétrécissement  se  reproduit.  Des  phé- 
nomènes de  rétention  d'urine  avec  incontinence  par  regorgement 
le  conduisent  de  nouveau  à  l'hôpital.  Il  y  a  six  ans,  on  pratique 
l'uréthrotomie  interne.  Le  malade  continue  à  ne  pas  se  sonder  et  de 
nouveaux  accidents  se  reproduisent  et  l'amènent  à  l'hôpital. 

Eal  actuel.  —  Le  cathétérisme  uréthral  démontre  qu'il  existe  trois 
rétrécissements,  l'un  à  4  centimètres  en  arrière  du  méat,  le  second 
à  l'union  des  portions  spongieuse  et  membraneuse,  le  troisième 
immédiatement  en  avant  de  la  prostate.  Les  deux  premiers  se  lais- 
sent vaincre  par  une  bougie  filiforme,  le  dernier  est  infranchis- 
sable. Le  palper  et  la  percussion  hypogastrique  montrent  que  la 
vessie  est  pleine,  le  malade  n'urine  que  par  regorgement.  Sensation 
de  pesanteur  douloureuse  dans  le  bassin  et  au  périnée,  ténesme 
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vésical.  Miction  en  quelque  sorte  continue,  mais  goutte  à  goutte  et 
sans  énergie.  Troubles  gastriques,  inappétence  ;  parfois  nausées 
sans  vomissements.  Le  malade  exhale  une  odeur  urineuse.  Les 
efforts  répétés  qu'il  fait  pour  vider  la  vessie  ont  déterminé  la  pro- 
duction d'une  hernie  inguinale  gauche.  —  Nous  traitons  le  malade  par 
les  grands  bains  et  la  dilatation.  —  Au  bout  d'un  mois  les  deux  pre- 
miers rétrécissements  sont  complètement  dilatés  et  laissent  passer 
les  bougies  n°  7.  Il  n'en  est  pas  de  même  du  rétrécissement  le  plus 
reculé,  il  est  resté  infranchissable,  bien  que  chaque  jour  nos  internes, 
ou  nous-même,  ayons  passé  une  heure  à  tenter  tous  les  procédés 
possibles  de  cathétérisme.  Bougies  filiformes  multiples  glissées  à  côté 
l'une  de  l'autre,  bougies  disposées  en  hélice,  en  baïonnette  et  main- 
tenues par  des  fils  collodionnés,  etc.  L'état  du  malade  s'aggrave  de 
jour  en  jour  et  des  phénomènes  d'urémie  lente  se  produisent. 

28  janvier  1882.  —  Chloroforme.  Position  de  la  taille.  Nous  intro- 
duisons parle  méat  un  cathéter  cannelé  que  nous  conduisons  jusqu'au 
rétrécissement  infranchissable  et  dont  nous  reconnaissons  l'extrémité 
à  travers  le  périnée.  Pendant  qu'un  aide  maintient  en  place  cet  instru- 
ment, nous  faisons  avec  le  bistouri,  sur  la  ligne  médiane  du  périnée, 
une  incision  antéro-postérieure,  étendue  de  la  racine  des  bourses  à  un 
travers  de  doigt  de  l'anus.  En  coupant  couche  par  couche,  nous  trou- 
vons dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  un  plexus  veineux  variqueux 
et  dilaté  et  des  artérioles,  en  particulier  l'artère  bulbeuse,  qui  don- 
neraient beaucoup  de  sang  si  nous  ne  les  saisissions  immédiatement 
avec  des  pinces  hémostatiques.  En  nous  guidant  continuellement  sur 
la  sonde  introduite  par  le  méat  nous  allons  à  la  recherche  de  la  portion 
membraneuse  de  l'urèthre,  mais  nous  ne  trouvons  à  sa  place  que  du 
tissu  inodulaire  sans  trace  de  canal.  Nous  faisons  sans  peine  commu- 
niquer la  plaie  périnéale  avec  la  portion  pénienne  de  l'urèthre,  mais 
les  recherches  les  plus  patientes  et  les  plus  minutieuses  ne  nous 
permettent  de  découvrir  aucune  voie  perméable  allant  du  côté  de  la 
vessie.  —  L'insuccès  de  nos  investigations  nous  conduit  alors  à  ouvrir 
la  vessie  par  la  voie  pubienne.  Pour  ceh,  nous  faisons  dans  la  ré- 
gion hypogastrique,  au  niveau  de  la  cavité  dite  de  Retzius,  c'est-à- 
dire  dans  l'espace  situé  au-dessous  du  cul-de-sac  péritonéal,  une 
incision  médiane  et  verticale  mesurant  du  côté  de  la  peau  10  centi- 
mètres, et  comprenant,  couche  par  couche,  les  téguments,  le  raphé 
fibreux  de  la  ligne  blanche  dans  l'interstice  des  muscles  droits  anté- 
rieurs et  pyramidaux  et  le  fascia  transversalis  ;  au  niveau  de  la  mem- 
brane notre  incision  n'a  plus  que  3  centimètres  de  longueur  et 
descend  jusque  sur  la  symphyse  pubienne.  Nous  avons  ainsi  évité 
de  toucher  au  péritoine.  La  face  antérieure  de  la  vessie  étant  à  décou- 
vert, nous  faisons  avec  un  gros  trocartla  ponction  de  cet  organe  afin 
de  le  vider  et  nous  prenons  toutes  les  précautions  désirables  pour 
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éviter  la  chute  de  l'urine  clans  le  bassin.  Ceci  fait,  nous  saisissons  la 
paroi  antérieure  avec  des  pinces  hémostatiques,  à  droite  et  à  gauche 
de  la  canule  qui  nous  sert  de  point  de  repaire,  et  nous  faisons  sur  la 
ligne  médiane  une  incision  juste  suffisante  pour  introduire  une  bou- 
gie. Nous  dirigeons  celle-ci  vers  l'orifice  du  col  que  nous  franchissons, 
et  nous  tentons  de  la  faire  ressortir  par  la  plaie  périnéale.  Ici  nous 
nous  trouvons  en  présence  d'une  grande  difficulté,  au  delà  de  la 
prostate,  le  canal  est  tellement  dévié  à  droite  qu'il  semble  aller  se 
perdre  du  côté  de  la  branche  ischio-pubienne  correspondante.  Il 
nous  est  impossible  de  conduire  notre  bougie  jusqu'au  périnée  et 
nous  sommes  obligé  d'aller  à  sa  recherche  par  voie  de  dissection,  en 
prolongeant  notre  incision  périnéale.  Lorsque  la  perméabilité  est 
établie,  nous  introduisons  par  la  vessie  d'une  part,  par  le  méat 
d'autre  part,  les  deux  moitiés  d'un  mandrin  conducteur  en  baleine, 
nous  réunissons  les  pas  de  vis  de  ce  mandrin  dans  la  plaie  périnéale 
et  nous  glissons  sur  lui  une  sonde  ouverte  par  les  deux  bouts  que 
nous  laisserons  à  demeure.  —  L'opération  terminée,  nous  suturons 
les  deux  tiers  supérieurs  de  la  plaie  hypogastrique  et  la  plaie  péri- 
néale à  l'aide  de  six  fils  métalliques  pour  la  première,  de  huit  pour 
la  seconde.  Glace  sur  le  ventre.  Décubitus  dorsal  avec  élévation 
du  tronc  et  de  la  tête  de  façon  à  ce  que  le  bassin  soit  dans  une  posi- 
tion déclive.  La  sonde  vésicale  reste  débouchée. 

29.  —  Le  malade  a  bien  reposé  dans  la  nuit,  mais  dans  les  pre- 
mières heures  qui  ont  suivi  l'opération,  il  a  été  agité.  Injection  sous- 
cutanée  de  morphine  qui  ramène  le  calme.  Nous  enlevons  les  pinces 
de  la  plaie  périnéale.  Pas  d'hémorrhagie.  Lavages  phéniqués.  On 
laisse  la  glace  sur  le  ventre. 

30  janvier.  —  Jusqu'à  présent  le  malade  n'a  pas  encore  eu  de 
fièvre.  T.  37°, o. —  Bouillon.  Lait.  Potages.  Nouveau  pansement.  Glace 
sur  le  ventre  en  permanence. 

1er  février.  —  Le  malade  se  plaint  d'oppression  :  râles  de  bron- 
chite des  deux  côtés  de  la  poitrine.  Météorisme  abdominal.  Ven- 
touses sèches  au  devant  de  la  poitrine.  Lavement  purgatif. 

2.  —  Le  malade  a  été  abondamment  à  la  selle,  et  se  sent  soulagé 
de  ce  côté  :  mais  l'oppression  persiste,  malgré  les  ventouses.  Renou- 
vellement du  pansement. 

4.  — L'oppression  du  malade  a  bien  diminué,  et  il  se  plaint  moins 
du  ventre.  La  nuit  a  été  bonne.  T.  37, °o. 

5.  —  Rougeur  des  bords  de  la  plaie  abdominale.  Infiltration  œdé- 
mateuse de  la  peau  des  bourses,  de  la  verge  et  de  la  région  hypo- 
gastrique. —  Lavages  répétés  des  sondes  antérieure  et  postérieure. 
Pansement  relevant  les  bourses. 

8.  —  L'empâtement  des  bords  de  la  plaie  a  bien  diminué.  La  plaie 
périnéale  est  en  bonne  voie,  le  malade  se  trouve  mieux,  respire 
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plus  aisément  et  accuse  un  peu  d'appétit.  Cessation  de  la  glace. 

14.  —  Après  avoir  introduit  un  long  conducteur  dans  le  trajet  des 
sondes  antérieure  et  postérieure,  on  retire  ces  deux  sondes,  et  on  en 
place  une  grosse  dont  une  extrémité  sort  par  la  plaie  abdominale  et 
l'autre  par  la  verge  :  les  deux  bouts  de  cette  sonde  sont  maintenus 
par  un  fil  de  soie.  État  général  du  malade  bien  meilleur. 

15.  —  Continuation  des  lavages  pbéniqués  dans  la  sonde  et  dans 
la  plaie  hypogastrique.  Malgré  un  peu  d'empâtement  des  bords  de  la 
plaie,  celle-ci  est  dans  un  état  assez  satisfaisant. 

18.  —  On  cbange  la  sonde  et  on  fixe  bien  son  extrémité  antérieure 
autour  de  la  verge,  de  sorte  que  son  extrémité  postérieure  repose 
dans  la  vessie.  Le  malade  ressent  depuis  plusieurs  jours  les  envies 
d'uriner,  sensation  qu'il  n'éprouvait  pas  antérieurement. 

19.  —  Au  moment  où  nous  faisons  le  pansement  le  malade  dit 
avoir  envie  subitement  d'uriner  et  pousse  :  rien  ne  sort  par  la  sonde, 
c'est-à-dire  par  l'urèthre.  Le  malade  n'a  plus  envie  d'uriner  et  se  sent 
soulagé. 

20.  —  Durant  les  jours  suivants,  même  phénomène.  Le  malade  a 
de  temps  à  autre  envie  d'uriner,  vide  évidemment  sa  vessie,  mais 
pas  une  goutte  de  liquide  ne  sort  par  le  canal. 

25.  —  L'état  général  se  maintient  assez  bon  :  le  malade  mange, 
boit,  fume  et  lit  :  par  instants  cependant  une  grande  prostration. 
Selles  normales.  Respiration  régulière. 

27.  —  Abattement  moral.  —  Irrigations  fréquentes  dans  la  vessie. 
Potion  de  Todd  avec  extrait  de  quinquina  G  grammes.  Bagnols.  Lait. 

28.  —  Rien  de  spécial  dans  l'état  du  malade  qui  se  plaint  seulement 
d'une  grande  faiblesse  des  membres  inférieurs.  Pas  de  frisson  :  pas 
de  fièvre. 

1er  mars.  ■ —  Subitement  l'état  général  s'aggrave  :  le  faciès  est  con- 
tracté, la  physionomie  très  décomposée,  l'œil  terne.  Pouls  rapide  et 
petit,  respiration  courte  et  fréquente.  Le  malade  n'a  toujours  pas 
uriné  par  le  canal  :  odeur  urineuse  très  prononcée. 

3.  —  Mort  dans  la  soirée. 

Autopsie.  —  Vessie  à  peine  reconnaissable  :  ce  n'est  plus  qu'une 
petite  masse  grisâtre  et  gangrenée,  qui  ne  la  rappelle  que  par  sa 
position.  La  cavité  de  Retzius  est  remplie  d'un  magma  grisâtre, 
mélange  de  pus,  d'urine  et  de  lambeaux  de  tissu  cellulaire  :  de 
chaque  côté,  en  disséquant  méthodiquement,  on  arrive  sur  de  vastes 
foyers  gangreneux  se  prolongeant  jusqu'au  tiers  supérieur  de  cha- 
cune des  cuisses.  L'infiltration  a  pénétré  par  le  pli  de  l'aine  et  est 
descendue  dans  la  région  crurale  antérieure  :  mortification  de  toute 
la  partie  en  contact  avec  l'infiltration.  Les  muscles  sont  disséqués, 
et  les  lambeaux  de  tissu  cellulaire  baignent  dans  ce  mélange  de 
pus  et  d'urine;  chose  étonnante,  la  peau  n'est  pas  mortifiée,  et  l'on 
v  61 
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ne  voit  pas  là  ces  plaques  noirâtres,  indices  de  l'infiltration  et  ré- 
vélant la  mortification  des  organes  profonds.  —  Poumons  :  adhé- 
rences de  la  plèvre  droite,  et  congestion  moyenne  de  la  base  du 
poumon  gauche. —  Cœur  :  rempli  de  caillots  cruoriques.  — Rate  : 
diffluente  au  possible,  et  augmentée  de  volume.  —  Reins  :  d'un  vo- 
lume normal  plutôt  congestionné.  —  Foie  :  de  volume  [et  de  con- 
sistance normale,  ne  présente  aucune  altération  appréciable. 

Obs.  DCCCXLII.  —  Fistule  uréthro-périnéale.,  consécutive  à  l'ouver- 
ture d'un  abcès  urineux.  Rétrécissement  et  oblitération  dans  la  pardon 
bulbaire  de  Vurèthre.  Uréthrotomie  externe.  Restauration  du  canal.  — 
Bedenne  (Jean-François),  cinquante-quatre  ans,  gardien  de  la  paix, 
entrele  9  novembre  1881, n°  1,  salle  Sainte-Marthe.  Forte  constitution. 
Pas  d'hérédité.  Pas  d'antécédents  scrofuleux,  tuberculeux  ou  vénériens. 
11  y  a  douze  ans  il  reçut  dans  la  région  périnéale  un  coup  de  pied 
à  la  suite  duquel  se  manifestèrent  des  symptômes  de  rétrécissement 
de  l'urèthre  :  jet  filiforme,  en  vrille,  sans  force,  écoulement  d'urine 
goutte  à  goutte,  après  la  miction.  Un  an  plus  tard,  à  la  suite  de  phé- 
nomènes d'inflammation  chronique,  un  abcès  urineux  se  développa 
dans  la  région  périnéale  et  fut  ouvert  par  le  bistouri.  Cet  abcès  resta 
fistuleux.  Dans  les  premiers  temps,  le  malade  rendait  une  partie  de 
l'urine  par  la  fistule,  et  le  reste  par  le  méat.  Plus  tard  la  miction 
s'effectua  exclusivement  par  l'orifice  fistuleux.  11  se  fait  un  écoule- 
ment continu  involontaire,  peu  abondant  et  au  moment  du  besoin  le 
malade  vide  volontairement  sa  vessie  par  cette  voie. 

Etat  actuel.  —  Immédiatement  en  arrière  de  la  racine  des  bourses, 
on  voit  dans  la  région  périnéale  une  tuméfaction  du  volume  d'un 
œuf  de  pigeon,  au  centre  de  laquelle  s'ouvre  une  fistule  laissant  con- 
tinuellement suinter  de  l'urine  et  du  pus.  Une  seconde  fistule  plus 
petite  que  la  précédente  s'observe  au-dessous  et  à  droite  de  la  pre- 
mière. La  peau  qui  recouvre  la  tuméfaction  offre  une  teinte  bistrée 
qui  devient  violacée  au  pourtour  des  orifices  fistuleux.  Au  toucher  la 
tuméfaction  est  lardacée.  La  fistule  principale  conduit  directement 
dans  la  vessie,  elle  admet  une  sonde  n°  16.  Le  malade  a  l'babitude  de 
se  sonder  par  cette  voie.  La  fistulette  se  porte  vers  la  racine  des  bour- 
ses et  se  termine  par  un  cul-de-sac,  après  un  trajet  de  5  centimètres. 
Elle  admet  avec  peine  la  sonde  cannelée.  Parle  méat  on  introduit  fa- 
cilement une  sonde  n°  18,  mais  en  arrivant  à  l'union  des  portions  spon- 
gieuses et  membraneuses,  on  reconnaît  que  le  canal  se  rétrécit  insen- 
siblement en  infundibulum  qui  empêche  cette  sonde  de  sortir  par  la 
fistule,  pour  aboutir  à  une  obstruction  complète.  Si  l'on  substitue  à  la 
sonde  le  mandrin  conducteur  de  l'uréthrotome,  ou  une  longue  sonde 
cannelée  construite  sur  nos  indications  pour  explorer  les  trajets  pro- 
fonds, pendant  que  des  aides  écartent  à  droite  et  à  gauche  chaque  moi- 
tié du  scrotum,  on  voit  très  nettement,  sur  le  raphé  médian,  le  point 
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où  se  termine  le  canal  et  l'on  constate  que  ce  point  est  distant  de 
2  centimètres  de  l'orifice  fistuleux.  Cet  espace  mesure  donc  l'étendue 
de  l'obstruction  du  canal.  A  part  ces  désordres,  l'état  du  malade  est 
satisfaisant  :  viscères  thoraciques  et  abdominaux  sains. 

19  novembre.  —  Chloroforme.  Le  malade  étant  couché  dans  la  po- 
sition de  la  taille,  après  avoir  introduit  une  sonde  en  gomme  dans  la 
vessie  par  la  fistule  et  notre  sonde  cannelée  dans  la  portion  pénienne 
de  l'urèthre,  nous  faisons  l'urétbrotomie  externe  avec  le  bistouri. 
Pour  cela  nous  incisons  les  tissus  couche  par  couche  au  niveau  de 
l'obstruction  de  manière  à  rétablir  la  continuité  du  canal.  Nous  ren- 
controns à  ce  niveau  un  tissu  inodulaire  très  dense,  que  nous  fran- 
chissons. Nous  incisons  alors,  sur  la  sonde  cannelée,  la  tumeur  pé- 
rinéale  et  nous  tombons  dans  un  cloaque  dont  les  parois,  organisées, 
se  continuent  avec  la  peau  par  le  trajet  fistuleux.  Ce  cloaque  pré- 
sente plusieurs  diverticules,  en  clapiers,  qui  sont  le  point  de  départ 
de  fistulettes'  se  portant  les  unes  vers  la  vessie,  les  autres  vers  les 
bourses.  Nous  excisons  avec  soin  les  parois  organisées  du  cioaque, 
nous  incisons  les  fistules  de  façon  à  ne  laisser  aucune  anfractuo- 
sité.  Ceci  fait,  nous  introduisons,  d'une  part,  un  mandrin  conduc- 
teur par  le  méat,  d'autre  part,  une  tige  de  baleine,  dans  la  vessie, 
par  la  plaie  périnéale,  et  après  les  avoir  vissés  ensemble,  nous  glis- 
sons, sur  cette  tige  conductrice,  une  sonde  en  gomme  qui  restera  à 
demeure  et  que  l'on  fermera  à  volonté  avec  un  fausset.  Suture  péri- 
néale :  drain  presque  filiforme.  —  Pansement  phéniqué. 

23.  —  Symptômes  d'infiltration  d'urine  dans  le  scrotum. 

24.  —  Réunion  en  bonne  voie,  mais  fièvre  :  T.  39°,  et  gangrène  du 
scrotum.  —  Longue  incision  :  issue  d'un  liquide  à  odeur  urineuse.  La- 
vages phéniqués. 

25.  —  Phlébite  du  mollet  :  arthrite  purulente  du  genou  et  du  poi- 
gnet. La  fièvre  persiste. 

25.  —  Dyspnée  intense  semblant  indiquer  une  embolie  pulmonaire. 
Mort  à  6  heures  du  soir.  —  L'autopsie  n'a  pu  être  faite. 

Obs.  DCCCXLI1I.  —  Infiltration  d'nrine.  Incisions  multiples.  Guéri- 
son.  —  Leliertel  (Ernest),  quarante-trois  ans,  mécanicien,  entre  le 
17  mai  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  30.  Ce  malade  contracta  une  pre- 
mière blennorrhagie  en  1859  :  elle  dura  six  mois  et  fut  traitée  par 
des  injections  de  nitrate  d'argent.  En  1861,  deuxième  blennorrhagie 
de  peu  de  durée.  Depuis  1865,  difficulté  à  uriner,  qui  augmente  in- 
sensiblement. En  1868,  le  malade  entre  dans  un  hôpital,  où  il  reste 
six  mois.  On  lui  dilate  le  canal  à  l'aide  de  bougies.  En  sortant  il  urinait 
assez  bien. 

En  1873,  on  lui  fait  l'uréthrotomie  interne.  Après  cette  opération, 
le  malade  ne  continue  pas  à  se  sonder,  et  trois  mois  après  il  était  dans 
le  même  étal  qu'auparavant.  Depuis  une  douzaine  de  jours  cet  état  a 
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encore  empiré  ;  il  n'urine  plus  que  goutte  à  goutte  et  à  chaque  instant. 
Hier,  en  faisant  un  effort  pour  uriner,  il  a  éprouvé  tout  à  coup  un  sen- 
timent de  cuisson  douloureuse  au  périnée,  puis  le  pénis  a  enflé  de 
suite,  sur  la  face  dorsale,  et  l'enflure  a  augmenté  rapidement. 

État  actuel.  —  La  verge  est  le  siège  d'un  œdème  considérable;  le 
prépuce  recouvre  le  gland,  et  présente  une  plaque  irrégulière,  d'un 
rose  foncé,  du  volume  d'une  pièce  d'un  franc.  La  région  périnéale 
est  tendue  et  très  douloureuse,  le  malade  ne  peut  faire  un  mouvement 
sans  y  ressentir  des  élancements.  Rétention  d'urine  absolue.  Nous 
faisons  au  périnée,  au  niveau  du  point  le  plus  saillant,  une  incision 
profonde,  allant  jusqu'à  l'urèthre  et  par  laquelle  nous  introduisons 
jusque  dans  la  vessie  une  sonde  n°  12.  Nous  pratiquons  sur  le  pré- 
puce et  sur  la  verge  de  nombreuses  scarifications. 

19  mai.  —  Amélioration  notable  :  l'œdème  est  moins  dur,  la  dou- 
leur a  disparu,  toutefois,  au  prépuce,  la  plaque  rose  a  pris  une 
teinte  d'un  gris  violet,  et  s'est  étendue  notablement. 

23.  —  Cette  plaque  spbacélée  commence  à  se  détacher  :  l'œdème 
a  disparu. 

26.  —  Bougie  n°  4.  —  27.  Bougie  n°  5.  Bains  sulfureux. 

4  juin.  —  Hier  on  a  passé  le  n°  7  :  ce  matin  le  malade  est  pris 
de  dyspnée  avec  toux  :  il  accuse  en  outre  un  léger  point  de  côté  : 
à  l'auscultation  nous  trouvons  en  arrière  et  à  droite  du  poumon  un 
souffle  pleurétique  remontant  jusqu'à  la  pointe  de  l'omoplate  : 
égophonie,  malité.  —  Vésicatoire. 

7.  —  La  dyspnée  et  la  toux  sont  moindres. 

18.  —  L'épanchement  a  disparu. 

19.  —  Nous  passons  le  n°  7,  L'urine  sort  très  bien  par  le  méat; 
il  en  coule  très  peu  par  l'incision  périnéale,  qui  est  en  grande  par- 
tie cicatrisée. 

22.  _  N°  8.  —  Le  soir,  vomissements.  —  Eau  de  sellz. 

23.  —  Les  vomissements  continuent.  Teinture  de  noix  vomique  : 
trente  gouttes. 

25.  —  Les  vomissements  sont  arrêtés.  Passage  du  n°  8. 

26.  —  Bougie  n°  9.  Baius  sulfureux. 

7  juillet.  —  Passage  du  16.  Le  malade  demande  à  sortir.  11  doit  se 
sonder  tous  les  jours.  11  est  en  état  de  reprendre  son  travail. 

D.  —  Testicule  et  ses  enveloppes,  cordon  spermatique. 

Sur  nos  deux  cas  d'hématocèle  pariétale  la  première  était 
tellement  volumineuse,  que  nous  avons  dû  pratiquer  l'inci- 
sion et  le  lavage  de  la  poche;  le  malade  a  bien  guéri;  chez 
le  second,  la  résorption  a  été  obtenue. 
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L'observation  DCCCXLIX  est  intéressante  au  point  de  vue 
du  diagnostic,  de  la  symptomatologie  et  du  traitement.  Au  point 
de  vue  du  diagnostic,  la  forme  de  la  tumeur,  sa  disposition 
par  rapport  au  bassin,  au  trajet  inguinal  et  au  scrotum,  aurait 
pu  faire  penser  à  une  hernie  inguino-scrotale,  si  les  antécé- 
dents du  malade,  l'absence  des  troubles  herniaires  et  les 
autres  caractères  de  la  tumeur  n'avaient  écarté  cette  idée.  Le 
diagnostic  se  trouvait  rapidement  circonscrit  entre  les  diverses 
affections  du  testicule  et  de  ses  annexes.  Le  malade  avait  été 
traité  à  deux  reprises  différentes  pour  une  hydroeèle  vaginale 
et  les  ponctions  faites  à  ces  époques  avaient  confirmé 
l'exactitude  du  diagnostic.  Mais  les  caractères  actuels  de  la 
tumeur  ne  permettaient  plus  d'être  aussi  affirmatifs  ;  le 
défaut  de  transparence,  les  modifications  de  forme  et  de 
consistance,  les  douleurs  névralgiques  intolérables  concor- 
daient peu  avec  l'idée  d'un  simple  épanchement  séreux.  Tout 
en  constatant  la  présence  d'un  épanchement,  nous  devions 
donc  nous  demander  s'il  n'était  pas  hématique  ou  s'il  n'était 
pas  symptomatique  de  quelque  lésion  grave  de  la  vaginale  ou 
du  testicule.  Or,  un  examen  attentif  rendait  douteuse  la 
supposition  d'une  affection  du  testicule.  L'orchite  chronique 
se  rattache  le  plus  ordinairement  à  une  uréthrite  que  nous 
ne  retrouvions  pas  dans  les  antécédents  de  notre  malade, 
elle  se  localise  à  l'épididyme  et  ne  s'accompagne  jamais  d'un 
épanchement  aussi  abondant.  Les  tubercules  de  cet  organe 
se  caractérisent  par  des  nodosités  épididymaires,  funiculaires 
ou  prostatiques  qui  n'existaient  pas;  de  plus,  ils  aboutissent 
aux  abcès  et  aux  fistules  en  un  laps  de  temps  plus  rapide  que 
ne  le  comportait  la  longue  durée  de  l'affection.  Le  sarcocèle 
syphilitique  est  ultérieur  à  des  accidents  que  nous  n'avions 
aucune  raison  de  supposer,  il  cède  au  traitement  ioduré, 
alors  que  l'iodure  de  potassium  n'avait  produit  que  des 
résultats  insignifiants  chez  notre  malade,  sans  parler  de  ses 
caractères  tout  différents  de  ceux  que  nous  observions.  L'idée 
d'un  sarcome  ou  d'un  cancer  s'alliait  mal  avec  une  période 
d'évolution  de  dix  ans,  l'absence  d'ulcération  et  d'infection 
ganglionnaire.  Pour  toutes  ces  raisons,  nous  nous  trouvions 
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conduits  à  penser  à  une  affection  de  la  vaginale,  caractérisée 
par  de  l'inflammation  hypertrophique  et  un  épanchement 
abondant.  Quant  à  préciser  la  nature  exacte  des  désordres, 
nous  ne  pouvions  y  songer  sans  pratiquer  la  ponction  ou 
l'incision  exploratrice.  Nous  donnions  la  préférence  à  cette 
dernière,  en  raison  de  l'insistance  du  malade  et  de  son 
médecin,  découragés  tous  deux  et  réclamant  une  opération 
radicale.  On  a  vu  que  celle-ci  nous  révéla  l'existence  d'une 
vaste  poche  à  prolongement  pelvien,  avec  hypertrophie  et 
production  de  tissu  fibro-cartilagineux.  Pour  comprendre  la 
disposition  affectée  par  la  tumeur,  il  importe  de  se  rappeler 
le  mode  de  développement  et  la  migration  du  testicule.  A 
une  certaine  époque,  la  séreuse  péritonéale  communique 
avec  la  vaginale  et  l'oblitération  du  trajetinguinal  ne  s'effectue 
que  plus  tard.  Dans  certains  cas,  la  perméabilité  de  ce  canal 
persiste  et,  lorsqu'un  épanchement  se  produit,  il  est  réduc- 
tible. Dans  d'autres  cas,  comme  le  nôtre,  la  délimitation 
entre  les  deux  séreuses  s'établit  nettement,  mais  le  prolonge- 
ment inguinal  communique  avec  la  cavité  vaginale  etl'épau- 
chement  offre  les  caractères  que  nous  avons  observés.  Un 
autre  fait  qui  mérite  de  fixer  l'attention  est  la  forme  névral- 
gique des  douleurs  accusées  par  le  malade,  peu  eu  rapport 
avec  la  légèreté  des  lésions  du  testicule  et  de  l'épididyme.  On 
ne  saurait  expliquer  ce  phénomène  que  par  la  compression 
exercée  sur  ces  organes.  Il  y  a  là  quelque  chose  d'analogue 
à  ce  qu'on  observe  dans  l'orchite  aiguë  avec  épanchement 
vaginal.  Mais  une  différence  capitale  entre  ces  deux  états  est 
que,  dans  le  cas  d'orchite,  l'évacuation  du  liquide,  par  la 
ponction,  fait  cesser  la  compression  et  calme  rapidement  les 
douleurs,  tandis  que  chez  notre  malade  ce  mode  de  traite- 
ment serait  resté  inefficace;  la  compression  étant  produite 
non  seulement  par  le  liquide,  mais  surtout  par  la  rigidité  de 
la  vaginale  altérée  dans  sa  structure. 

Comme  toujours,  nous  avons  de  nombreuses  observa- 
tions d'hydrocèle  dont  un  certain  nombre  de  doubles  (de 
DCCCLX1X  à  DCCCLXX11).  —  Dans  l'observation  DCCCLX1X 
signalons  l'heureuse  influence  de  l'hydrocèle  injectée  sur  sa 
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congénère  qui  a  diminué  dans  de  larges  proportions.  L'injec- 
tion iodée  au  tiers  a  été  noire  traitement  habituel. 

L'observation  DCCCLXXXVI  est  intéressante,  car  on  ne 
trouve  pas  moins  de  trois  lésions  réunies  dans  une  région 
très  limitée  :  une  hernie  inguinale,  deux  kystes  à  spermato- 
zoaires,  placés  côte  à  côte,  et  en  bas  un  petit  lipome.  Comme 
on  peut  le  supposer,  le  diagnostic  était  épineux;  non  pas  tant 
celui  de  la  hernie,  dont  les  caractères  différentiels  étaient 
fort  précis,  que  celui  des  deux  kystes.  En  effet,  la  palpation 
donnait  bien  la  sensation  de  deux  tumeurs  liquides,  et  la 
peau  blanc  jaunâtre  semblait  indiquer  une  transparence 
certaine;  eh  bien,  il  n'en  était  rien  et  c'était  simplement 
translucide.  A  vrai  dire,  ce  caractère  négatif  avait  une  valeur 
réelle,  car  il  indiquait  un  liquide  louche,  tel  qu'est  celui  des 
kystes  spermatiques.  La  ponction  seule  pouvait  affirmer  le 
diagnostic,  ce  qu'elle  fit  :  c'était  bien  deux  kystes  à  sperma- 
tozoaires.  Le  malade  ayant  repris  trop  tôt  ses  occupations,  il 
survint  une  inflammation  de  ces  cavités,  inflammation  en 
quelque  sorte  bienfaisante,  car  elle  en  amena  l'oblitération. 

Nous  avons  six  observations  de  syphilis  testiculaire,  surtout 
sous  la  forme  d'orchite  syphilitique  ;  dans  tous  ces  casl'iodure 
de  potassium  a  fait  merveille. 

Viennent  ensuite  de  nombreux  cas  de  tuberculose  testicu- 
laire, parmi  lesquels  signalons  les  observations  DGCCXCV 
et  DCCCXCVI,  dont  les  points  les  plus  intéressants  sont  les 
suivants.  Dans  les  deux  cas  il  s'agit  de  tuberculose  primitive 
des  glandes  séminifères  :  les  vésicules  séminales,  la  prostate  et 
les  autres  organes  étaient  encore  indemnes.  Chez  les  deux 
malades,  l'affection  a  présenté  les  débuts  d'une  orchite  aiguë 
franchement  inflammatoire,  avec  douleurs  névralgiques.  Ce 
mode  de  début,  bien  connu  aujourd'hui,  n'est  pas  le  plus 
fréquent  et  il  est  curieux  de  le  rencontrer  simultanément 
chez  deux  malades  opérés  le  même  jour.  Au  point  de  vue  du 
siège  des  lésions,  les  cas  sont  différents.  Dans  l'un  il  s'agit 
d'un  vaste  foyer  tuberculeux,  unique,  du  testicule;  dans 
l'autre,  il  existe  plusieurs  foyers  isolés  sous  forme  de  noyaux 
épididymaires  et  funiculaires,  le  testicule  est  sain;  quant  au 
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diagnostic  il  ne  présentait,  au  moment  où  les  malades 
vinrent  dans  notre  service,  aucune  difficulté.  L'existence  de 
fistules  scrotales  reliées  à  la  glande  par  des  cordons  fibreux, 
l'issue  d'un  pus  caséeux,  la  présence  d'une  grande  caverne 
chez  l'un,  de  plusieurs  noyaux  indurés  ou  ramollis  chez 
l'autre,  ne  permettaient  aucune  hésitation.  Quant  au  traite- 
ment, il  devait  varier  en  raison  de  la  différence  des  lésions. 
Chez  l'un  des  malades  la  presque  totalité  du  testicule  et  de 
l'épididyme  était  remplacée  par  une  caverne,  les  tuniques 
du  testicule  et  du  scrotum  étaient  complètement  dégénérées, 
il  élail  donc  impossible  de  songer  à  faire  de  la  chirurgie 
conservatrice.  L'ablation  complète  des  tissus  malades  était 
impérieusement  indiquée.  D'ailleurs,  la  considération  d'âge 
n'aurait  pu  nous  arrêter,  le  malade  ayant  soixanle-six  ans. 

Chez  l'autre  su  jet,  les  lésions  étaient  isolées  et  bien  limitées, 
le  testicule  était  sain,  les  tuniques  scrotales  avaient  conservé 
leur  indépendance,  nous  essayâmes  de  faire  de  la  chirurgie 
conservatrice  en  nous  contentant  de  faire  le  curage  des  foyers 
morbides.  Non  pas  que  nous  espérions  conserver  au  malade 
un  organe  utile,  mais  désireux  que  nous  étions  de  ménager 
au  moins  les  formes,  à  un  âge  où  les  considérations  de  cette 
nature  ont  leur  importance. 

Un  seul  cas  de  sarcome  du  testicule.  Celte  observation 
(CMV)  est  intéressante  à  plusieurs  titres.  Le  diagnostic  était 
rendu  difficile  par  les  caractères  de  la  tumeur  composée 
d'une  portion  liquide  et  d'une  portion  solide  et  s'il  était  pos- 
sible d'éliminer  certaines  tumeurs  à  caractères  bien  définis, 
telles  que  l'hydrocèle  simple,  l'hématocèle  traumatique,  le 
sarcocèle  syphilitique,  le  testicule  tuberculeux,  l'enchon- 
drome,  il  était  moins  aisé  d'établir  si  l'on  avait  affaire  à  une 
variété  de  kyste  du  testicule,  à  une  hématocèle  spontanée,  à 
un  sarcome  ou  à  un  carcinome  kystique.  Toutefois  certaines 
considérations  permet'aieut  de  limiter  davantage  la  question 
La  longue  durée  de  l'évolution  ne  concordait  guère  avec  l'idée 
d'une  tumeur  carcinomateuse  et,  d'autre  part,  l'adhérence  de 
la  masse  morbide  aux  tuniques  du  scrotum  et  à  la  peau 
n'autorisait  pas  à  s'arrêter  à  la  peusée  d'une  tumeur  bénigne 
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comme  le  serait  un  kyste.  Le  diagnostic  restait  donc  partagé 
entre  une  hématocèle  spontanée  enflammée  et  un  sarcome 
kystique,  encore  la  marche  lente  et  progressive  du  processus, 
la  consistance  de  la  portion  solide,  le  volume  de  la  masse 
liquide,  l'existence  de  végétations  fongueuses  herniées  dans 
le  kyste  portaient-ils  à  penser  de  préférence  à  ce  dernier.  La 
ponction  exploratrice  aurait  pu,  comme  d'habitude,  être  d'un 
grand  secours  :  mais  elle  n'eût  rendu  que  peu  de  services, 
l'ablation  de  la  tumeur  étant  formellement  indiquée,  en  raison 
du  volume,  du  poids  et  de  la  dégénérescence  complète  de  la 
glande  testiculaire.  L'opération  démontra  qu'il  s'agissait  bien 
d'un  sarcome  kystique  à  différents  degrés  de  développement, 
mais  avec  cette  particularité  remarquable  que  la  portion 
solide  envoyait  dans  le  kyste  des  prolongements  fongueux, 
analogues  à  ceux  qui  se  produisent  lorsque  les  tumeurs 
sarcomateuses  sont  ulcérées. 

Obs.  DCCCXLIV.  —  Hématocèle  du  scrotum.  Incision  avec  le  bistouri. 
Drainage  et  lavages  phéniqués.  Guérison.  —  Begon  (Antoine),  trente- 
six  ans,  concierge,  entre  le  Ier  décembre  1880  au  n°  31  de  la  salle 
Sainte-Marlbe.  Il  porte  une  tumeur  de  la  moitié  gauche  du  scrotum. 
Cetle  tumeur  a  débuté  il  y  a  environ  sept  semaines,  à  la  suite  d'un 
froissement  sur  une  chaise.  Tout  d'abord  il  éprouva  une  petite  dou- 
leur qui  au  bout  de  vingt  minutes  avait  complètement  disparu.  Ce 
ne  fut  que  huit  jours  plus  tard  qu'il  s'aperçut  d'une  grosseur  au 
niveau  des  bourses  du  côté  gauche.  En  même  temps  il  remarqua  que 
la  peau  avait  une  teinte  rouge  foncé.  Gène  très  grande  pendant  la 
marche;  tiraillements  dans  les  lombes  et  le  long  du  cordon  ;  parfois 
douleurs  lancinantes. 

A  soii  entrée.  —  On  trouve  à  la  partie  gauche  du  scrotum  une  tu- 
meur ovoïde  à  grosse  extrémité  dirigée  en  bas,  du  volume  d'une 
grosse  poire.  La  peau  à  la  surface  est  d'un  rouge  très  foncé  et  cette 
teinte  remonte  jusqu'au  pubis.  La  tumeur  présente  au  toucher  de 
petites  bosselures  irrégulières,  elle  est  dure  à  sa  partie  supérieure, 
d'une  consistance  rappelant  celle  des  lipomes  à  sa  partie  inférieure. 
La  peau  lui  adhère  fortement.  Douleur  à  la  pression.  A  la  partie 
la  plus  déclive,  on  sent  le  testicule  qui  est  parfaitement  isolé  et 
mobile.  Aucune  transparence  :  pas  de  signes  d'inflammation. — Inci- 
sion longitudinale  de  -4  centimètres.  Écoulement  d'un  liquide 
noirâtre  et  de  caillots  de  sang  plus  noirs  encore.  Quelques  gaz  fétides 
s'échappent  par  la  plaie.  Un  tube  entouré  d'une  mèche  de  charpie  est 
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introduit  entre  les  bords  de  l'incision  pour  faciliter  l'issue  des  liquides 
et  permettre  des  lavages  avec  l'eau  phéniquée. 

7  décembre.  —  Le  malade  souffre  peu  ;  il  n'a  eu  de  fièvre  que  les 
deux  premiers  jours  qui  ont  suivi  l'opération.  La  plaie  est  de  bonne 
nature;  le  pus  sort  facilement. 

11.  —  On  enlève  le  tube  pour  le  remplacer  par  un  autre  de  plus 
fort  calibre  et  l'on  supprime  la  charpie.  Le  pus  est  mal  lié,  verdâtre. 
Injections  avec  l'eau  phéniquée  au  quarantième. 

17.  —  Au  voisinage  de  la  plaie  on  remarque  une  teinte  rouge  éry- 
sipélateuse.  Le  malade  n'a  pas  eu  de  frisson,  pas  de  fièvre.  La  poche 
continue  à  se  vider.  —  Compresses  d'eau  de  sureau. 

28.  — Le  tube  ayant  été  enlevé  pendant  quelques  jours,  et  les  bords 
de  la  plaie  rapprochés  avec  des  bandelettes  de  collodion,  il  se  produit 
une  inflammation  par  rétention.  A  la  visite,  nous  replaçons  immédia- 
tement le  tube  après  avoir  enlevé  les  bandelettes. 

10  janvier.  —  La  guérison  marche  rapidement,  il  s'écoule  peu  de 
pus  par  le  tube  et  la  plaie  se  cicatrise. 

A  février.  —  La  guérison  est  presque  complète,  on  enlève  le  tube.  Le 
malade  est  envoyé  à  Vincennes. 

Obs.  DCCCXLV.  —  Uématocèle  du  scrotum  à  la  suite  d'un  coup  de 
pied.  Compresses  d'eau  blanche.  Guérison  rapide.  —  Roger  (Adrien), 
cinquante  ans,  tailleur  de  pierre,  entre  le  1  juillet  1882,  au  n°  29  de 
la  salle  Sainte-Marthe.  La  veille,  il  a  reçu  dans  les  bourses  un  coup 
de  pied  d'un  de  ses  camarades.  Pas  de  perte  de  connaissance.  Immé- 
diatement, douleur  très  vive  dans  le  scrotum  s'irradiant  le  long  du 
cordon  et  jusque  dans  les  lombes.  Une  heure  environ  après  le  coup, 
le  scrotum  a  augmenté  de  volume  et  a  pris  une  teinte  rouge  violacée. 

A  son  entrée.  —  On  constate  une  ecchymose  de  tout  le  scrotum.  La 
couleur  de  la  peau  est  comparable  à  de  l'encre  violette.  Les  bourses 
ont  une  forme  globuleuse  et  mesurent  dans  leur  parlie  la  plus  grosse 
30  centimètres  de  circonférence.  Au  repos  le  malade  ne  souffre  pas. 

Au  toucher,  on  reconnaît  que  le  testicule  est  normal.  En  avant 
d'eux,  la  tumeur  a  une  consistance  pâteuse,  non  fluctuante.  La  pres- 
sion éveille  quelques  douleurs.  Rien  du  côté  du  cordon  spermatique. 

La  teinte  eccbymotique  de  la  peau  du  scrotum  remonte  sur  la 
racine  de  la  verge  sur  une  étendue  de  près  de  2  centimètres.  — 
Bourses  dans  l'élévation  et  compresses  d'eau  blanche.  Seizième  jour, 
guérison  complète.  —  Excat. 

Obs.  DGCCXLVI.  —  Uématocèle  traumatique  du  scrotum.  Compresses 
résolutives.  Guérison.  —  Levang  (Joseph),  trente-neuf  ans,  charretier, 
entre  le  27  mai  1881,  salle  Saint-Augustin,  n°  70.  Sujet  robuste,  sans 
antécédents  héréditaires  ou  pathologiques,  à  part  une  blennorrhagie 
h  l'âge  de  vingt-quatre  ans,  avec  orchite  consécutive.  Il  y  a  deux 
jours,  il  a  reçu  un  coup  de  pied  de  cheval  sur  la  région  des  bourses  ; 
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douleurs  vives  ;  a  pu  néanmoins  continuer  son  travail  le  restant  de 
la  journée.  La  nuit,  il  peut  dormir  comme  à  l'ordinaire.  A  son  lever, 
il  s'aperçoit  que  toute  la  peau  des  bourses  présente  une  coloration 
violette.  La  marche  lui  occasionne  des  douleurs  ;  malgré  cela,  il  se 
rend  à  son  travail,  mais  les  douleurs  s'exagérant,  il  rentre  chez  lui 
et  s'étend  sur  un  lit. 

Etat  actuel.  —  Peau  des  bourses  tendue,  lisse,  et  présentant  une 
coloration  violette  foncée.  L'ecchymose  occupe  tout  le  scrotum  et 
remonte  sur  la  verge  dans  une  étendue  de  2  centimètres.  Du  côté  de 
la  cuisse,  il  n'y  a  rien  ;  elle  est  parfaitement  limitée  au  pli  génito- 
crural.  La  tumeur  est  molle,  non  transparente.  Le  testicule  semble 
parfaitement  sain.  La  palpation  est  peu  douloureuse.  — -Les  bourses 
sont  maintenues  dans  l'élévation.  Compresses  d'eau  blanche. 

5  avril.  —  Guérison  presque  complète.  Sortie. 

Obs.  DCCGXLT1I.  —  Anthrax  du  scrotum.  Guérison.  —  Angevin  (Eu- 
sèbe),  cinquante-trois  ans,  boulanger,  entre  le  28  juillet  1882,  salle 
Sainte-Marthe,  n°  27.  Assez  bonne  santé  habituelle.  Pas  de  maladies 
sérieuses  antérieures.  Le  20  juillet,  ce  malade  éprouve,  sans  cause 
appréciable,  une  sensation  de  tension  douloureuse  et  de  chaleur  au 
niveau  du  scrotum.  Le  lendemain,  celui-ci  augmentait  de  volume, 
et  devenait  manifestement  douloureux.  Puis  les  jours  suivants,  la 
douleur  devient  de  plus  en  plus  forte,  en  même  temps  que  la  tumé- 
faction devenait  plus  dure  et  plus  volumineuse.  —  Cataplasmes. 

Etat  actuel.  —  Le  scrotum,  du  côté  gauche  surtout,  est  rouge, 
tendu,  volumineux,  empâté  ;  on  sent  difficilement  le  testicule,  et 
celui-ci  paraît  adhérer  à  la  peau.  Au  milieu  de  la  rougeur  et  de  l'in- 
duration diffuse  des  bourses  existent  trois  pertes  de  substances 
dont  le  fond  est  le  siège  d'un  bourbillon  qui  se  détache  difficilement. 
On  croirait  au  premier  abord  avoir  affaire  à  un  testicule  tubercu- 
leux en  train  d'éliminer  ses  tubercules.  La  douleur  est  toujours 
très  vive.  Rien  dans  les  urines.  —  Cataplasmes  arrosés  d'huile  phé- 
niquée  au  centième. 

1er  août.  —  Les  bourbillons  s'éliminent  lentement.  Bains. 

G.  —  La  tuméfaction  commence  à  diminuer. 

T.  —  Détersion  des  ulcérations.  Pansement  au  vin  aromatique. 

Les  jours  suivants,  la  cicatrisation  s'effectue  rapidement,  en  même 
temps  que  la  tuméfaction  diminue.  —  il  août:  guérison.  Exeat. 

Obs.  DCCCXLVI1I.  — ■  Vaginalite.  Traitement  par  les  émollients.  Gué- 
rison. —  Willams  (Charles),  trente  et  un  ans,  maçon,  entre  le 
26  avril  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  32.  Très  bonne  santé  habi- 
tuelle, pas  de  maladies  antérieures.  Hernie  inguinale  droite  depuis 
quatre  mois,  descendant  un  peu  dans  le  scrotum  ;  jamais  de  ban- 
dage. Depuis  quelques  jours,  le  malade  sent  son  testicule  légère- 
ment douloureux,  et  constate  qu'il  a  augmenté  de  volume. 
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État  actuel.  —  Testicule  droit  manifestement  plus  volumineux 
que  le  gauche.  La  pression  y  est  légèrement  douloureuse;  fluctua- 
lion,  transparence.  —  Repos.  Cataplasmes.  Onguent  napolitain. 

21  avril.  —  Toute  douleur  a  disparu. 

29.  —  Diminution  de  l'épanchement.  Pas  de  douleur. 

30.  —  L'épanchement  a  presque  disparu.  —  1er  mai.  Exeat. 

Obs.  DCCCXL1X.  —  Vaginalite  chronique  avec  transformation  fibro- 
cartilagineuse.  Compression  du  testicule  et  de  ïépididyme.  Atrophie  de 
ces  organes.  Castration.  —  Fouchet  (Jean),  vingt-cinq  ans,  composi- 
teur, entre  le  15  juillet  1881,  salle  Saint-Augustin,  n°71.  Pas  d'héré- 
dité. Pas  d'antécédents  scrofuleux  ou  tuberculeux.  Le  malade  nie 
tout  antécédent  syphilitique.  Il  y  a  dix  ans,  il  remarqua  que  la 
moitié  droite  du  scrotum  devenait  plus  volumineuse  que  la  gauche, 
en  même  temps  il  éprouva  dans  cette  région  des  douleurs  sourdes, 
contusives,  continues,  exagérées  par  la  pression  et  la  marche,  irra- 
diées sur  le  trajet  du  cordon.  L'usage  d'un  suspensoir  et  l'emploi  de 
pommades  résolutives  n'arrêtèrent  pas  l'évolution  du  mal.  Il  y  a  six 
ans,  au  moment  du  tirage  au  sort  il  fut  réformé  pour  cette  affection. 
En  décembre  1880,  le  volume  de  la  tumeur  était  tellement  considé- 
rable que  le  malade  se  décida  à  entrer  à  l'hôpital,  où  l'on  constata 
une  hydrocèle  de  la  tunique  vaginale  qui  fut  traitée  par  la  ponction 
avec  injection  iodée.  Peu  à  peu  l'épanchement  reparut.  En  mai  1881, 
on  pratiqua  de  nouveau  la  ponction  suivie  d'injection  iodée.  La 
tumeur  se  reproduisit  une  troisième  fois,  en  déterminant  des  dou- 
leurs intolérables.  L'emploi  de  l'iodure  de  potassium  à  haute  dose  a 
été  suivi  de  diminution  de  volume  du  scrotum,  mais  les  douleurs 
s'accroissent  de  jour  en  jour,  et  sont  devenues  telles  que  le  malade 
est  décidé  à  mettre  fin  à  ses  jours,  si  on  lui  refuse  une  opération 
radicale. 

Etat  actuel.  —  La  moitié  droite  du  scrotum,  le  cordon  et  le  canal 
inguinal  du  même  côté  sont  le  siège  d'une  tumeur,  composée  de 
deux  portions  :  l'une  inférieure,  ovoïde,  à  grosse  extrémité  inférieure, 
occupe  le  scrotum  dont  elle  reproduit  la  forme,  et  offre  le  volume 
du  poing  d'un  adulte  ;  l'autre  supérieure  se  continuant  sans  ligne 
de  démarcation  avec  l'extrémiLé  supérieure  de  la  précédente,  répond 
au  cordon  et  au  trajet  inguinal  ;  sa  forme  est  cylindrique  et  son 
diamètre  transversal  est  de  4  centimètres.  La  peau  lisse,  unie,  ten- 
due, sans  bosselures  apparentes,  ne  présente  ni  changement  de  colo- 
ration, ni  vascularisalion  anormale.  Au  toucher,  elle  est  partout 
mobile  à  la  surface  de  la  tumeur.  Celle-ci  est  molle,  lluctuante 
dans  toute  son  étendue,  irréductible,  sans  transparence  lorsqu'on 
l'examine  dans  l'obscurité,  à  la  lumière  artificielle.  A  part  ces  carac- 
tères généraux  elle  présente  des  particularités  suivant  les  points  oîi 
on  l'examine.  Dans  le  scrotum,  on  sent  que  la  tunique  vaginale  est 
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épaissie,  indurée  et  hypertrophiée  surtout  au-dessus,  et  en  arrière 
de  l'épididyme  et  du  testicule  qu'elle  coiffe  à  la  manière  d'un 
casque.  A  ce  niveau,  elle  offre  une  consistance  fîbro-cartilagineuse. 
Antérieurement,  elle  présente  les  mêmes  altérations  ,  mais  à  un 
degré  moindre;  elle  est  plus  souple  et  permet  d'apprécier  l'état  des 
organes  qu'elle  enveloppe.  Le  testicule  et  l'épididyme  sont  déformés, 
aplatis  d'arrière  en  avant  et  de  haut  en  bas,  ils  semblent  atrophiés. 
En  aucun  point  on  ne  sent  de  nodosités,  d'irrégularités  en  forme  de 
gouttelettes  de  cire.  Les  éléments  du  cordon  paraissent  dissociés, 
mais  ont  conservé  leur  forme  et  leur  volume.  On  ne  rencontre  à 
côté  d'eux  dans  leur  trajet  inguino-scrotal  aucun  organe  étranger  à 
la  région.  Rien  dans  les  ganglions  inguino-scrotaux.  Rien  du  côté  des 
vésicules  séminales  et  de  la  prostate.  Les  viscères  thoraciques  et  ab- 
dominaux sont  sains.  Etat  général  satisfaisant. 

16  juillet  1881.  —  Chloroforme.  Incision  :  100  grammes  de  séro- 
sité jaunâtre,  louche  et  floconneuse  dans  la  vaginale.  En  introdui- 
sant l'index  par  cette  voie  dans  celle-ci,  nous  reconnaissons  que  la 
poche  remonte  au  delà  de  l'anneau  supérieur  du  trajet  inguinal, 
jusque  dans  la  fosse  iliaque  sans  communiquer  toutefois  avec  la 
cavité  péritonéale.  Les  lésions  de  la  vaginale  sont  tellement  pro- 
noncées que  nous  nous  trouvons  dans  la  nécessité  d'enlever  com- 
plètement cette  membrane.  Dans  ce  but  nous  incisons  la  paroi 
antérieure  de  la  poche  kystique,  avec  des  ciseaux,  jusqu'à  l'anneau 
supérieur  du  trajet  inguinal,  ce  qui  nous  permet  de  la  disséquer  de 
haut  en  bas.  Elle  est  considérablement  épaissie;  l'inflammation 
chronique  dont  elle  est  le  siège  a  établi  des  adhérences  intimes 
entre  elle  et  les  autres  tuniques,  de  sorte  qu'il  est  difficile  de  l'isoler. 
La  dissection  terminée,  nous  plaçons  deux  pinces  hémostatiques  sur 
le  cordon  et  nous  coupons  entre  les  deux,  afin  d'enlever,  en  même 
temps  que  la  séreuse,  l'épididyme  et  le  testicule.  —  Tube  à  drainage. 
Suture.  Pansement  phéniqué. 

Examen  de  la  tumeur.  —  Sur  une  coupe  :  la  tunique  vaginale  offre 
une  épaisseur  de  1  centimètre  au  niveau  de  l'épididyme;  en  ce  point, 
elle  est  dure,  crie  sous  le  scalpel  et  présente  l'aspect  blanc  bleuâtre 
d'un  tissu  fibro-cartilagineux.  Le  testicule  et  l'épididyme  sont  atro- 
phiés, décolorés  et  en  voie  de  sclérose.  Le  soir  même,  le  malade  pré- 
sente une  grande  agitation.  T.  =  39°.  P.  =  110°.  Chloral  pour  la  nuit. 

17.  —  Douleurs  abdominales  très  vives  surtout  à  droite  et  du 
côté  du  canal  déférent  dans  son  trajet  pelvien.  Subdélire.  Faciès  de 
la  péritonite.  T.  =39°  et  40°.  P.  =  110.  La  plaie  est  blafarde  et 
laisse  suinter  un  pus  très  fétide.  Onctions  mercurielles  sur  le 
ventre.  Calomel  à  doses  fractionnées. 

18.  —  Même  état.  T.  =40°.  P.  =120.  Il  est  petit,  misérable;  face 
grippée.  —  Même  traitement.  Opium. 
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19.  —  Mort  à  une  heure  du  soir.  Opposition  à  l'autopsie. 

Obs.  DCGCL.  —  Ilydrocèle  droite.  Injection  d'iode  au  tiers.  Gué- 
rison.  —  Guigot  (Théodore),  cinquante  ans,  monteur  en  bronze, 
entre  le  28  septembre  1881,  salle  Saint-Augustin,  n°  72.  Depuis 
dix-huit  mois,  la  partie  droite  du  scrotum  a  grossi,  et  aujourd'hui  la 
tumeur  a  atteint  le  volume  d'une  tête  de  fœtus  de  six  à  sept  mois. 
Elle  n'est  pas  douloureuse,  mais  son  poids  fatigue  beaucoup  le 
malade.  En  l'examinant,  on  reconnaît  qu'elle  est  parfaitement  trans- 
lucide. Elle  offre  une  forme  arrondie  ou  â  peu  près.  Mesurée  à  sa 
partie  moyenne,  on  trouve  22  centimètres  de  circonférence  et  12  cen- 
timètres de  longueur.  La  peau  du  scrotum  de  ce  côté  est  rouge, 
tendue,  luisante  ;  on  la  dirait  très  amincie.  Le  testicule  est  refoulé 
eu  haut.  Rien  du  côté  du  cordon.  —  Ponction  avec  le  trocart  ordi- 
naire. On  retire  45  grammes  de  liquide  d'hydrocèle.  Injection  de  tein- 
ture d'iode  au  tiers.  On  laisse  du  liquide  dans  la  tumeur. 

30  septembre.  —  Inflammation  assez  vive;  le  cordon  du  testicule 
est  plus  volumineux  qu'à  l'état  ordinaire  et  très  douloureux.  Cette 
inflammation  disparaît  promptement  ;  la  tumeur  diminue  et  le 
10  octobre,  la  guérison  est  obtenue.  Exeat. 

Obs.  DCCCLI.  —  Hydrocèle  droite.  Ponction.  Injection  de  teinture 
d'iode  au  tiers.  Guérison.  —  Garnigon  (Charles),  cinquante  ans,  gar- 
çon de  café,  entre  le  9  août  1882,  salle  Saint-Augustin,  n°  2.  Homme 
bien  portant,  sans  antécédents  syphilitiques  avoués.  Il  y  a  dix-huit 
mois,  sans  cause  connue,  il  a  remarqué  que  son  testicule  droit 
était  plus  gros  que  l'autre.  Il  y  a  quatre  mois,  la  tumeur  a  augmenté 
de  volume  et,  depuis,  n'a  cessé  d'évoluer.  Elle  n'est  point  doulou- 
reuse, mais  est  très  gênante,  surtout  pendant  la  marche  à  cause  de 
son  poids. 

La  tumeur  a,  aujourd'hui,  le  volume  d'une  tête  de  fœtus  de  six 
mois.  Elle  a  une  forme  ovoïde,  à  grosse  extrémité  dirigée  en  haut 
et  occupe  le  côté  droit.  La  peau  du  scrotum  est  rouge,  lisse;  les 
rides  scrotales  ont  disparu.  Au  toucher,  la  tumeur  est  dure  dans 
son  tiers  supérieur,  fluctuante  dans  sa  partie  inférieure  et  mollasse 
dans  sa  portion  moyenne  ;  transparence  ;  testicule  en  haut  et  en 
arrière. 

11  août.  —  Ponction  avec  le  trocart;  écoulement  de  130  grammes 
de  liquide  qui  est  bien  le  liquide  des  hydrocèles.  Injection  de  tein- 
ture d'iode  au  tiers.  —  On  maintient  les  bourses  relevées. 

La  phlegmasie  locale  qui  survient  après  l'injection  disparaît  au 
bout  de  neuf  jours.  —  20.  —  Guérison.  Sortie. 

Obs.  DCCCLI1.  —  Hydrocèle  droite.  Ponction.  Injection  de  teinture 
d'iode.  Guérison.  —  Soret  (François),  cinquante  et  un  ans,  sertis- 
seur, entre  le  2  juin  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  13.  Sans  cause 
connue,  il  a  vu,  il  y  a  deux  mois  et  demi,  la  portion  droite  du  scro- 
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tum  augmenter  de  volume.  Jamais  de  douleurs,  mais  une  certaine 
gêne  depuis  que  la  tumeur  est  devenue  volumineuse.  Elle  a  évolué 
lentement  pendant  les  deux  premiers  mois,  mais  depuis  quinze  jours 
le  développement  a  été  plus  rapide. 

A  son  entrée.  —  Nous  trouvons  une  tumeur  occupant  le  côte 
droit  des  bourses,  du  volume  d'un  poing  d'un  adulte.  Sa  forme  est 
celle  d'une  poire  à  grosse  extrémité  dirigée  en  bas.  La  circonférence 
mesure  15  centimètres  ;  dans  son  plus  grand  diamètre  la  mensu- 
ration donne  9  centimètres.  La  peau  du  scrotum  est  rouge,  tendue, 
lisse.  La  pression  ne  détermine  pas  de  douleurs.  Transparence  des 
plus  nettes  :  testicule  en  haut  et  en  arrière.  —  Ponction  avec  le  tro- 
cart,  issue  du  liquide  ordinaire  de  l'bydrocèle.  Injection  iodée  au 
tiers.  —  21  juin.  Guérison.  Sortie. 

Obs.  DCGGLIII.  —  Hydrocèle  du  côté  droit.  Injection  de  teinture 
d'iode  au  quart.  Guérison.  —  Dana  (Joseph),  cinquante -quatre  ans, 
commissionnaire,  entre  le  18  janvier  1884,  salle  Saint-Augustin, 
n°  78.  Deux  blennorrhagies  :  la  première  à  l'âge  de  vingt-trois  ans, 
la  seconde  à  trente  et  un  ans.  Trois  ans  après  cette  dernière,  rétré- 
cissement guéri  en  deux  mois  par  la  dilatation  progressive.  Il  y  a 
deux  mois,  a  remarqué,  sans  pouvoir  en  déterminer  la  cause,  une 
augmentation  de  la  partie  droite  du  scrotum.  Pas  de  gêne  pendant 
la  marche,  aucune  douleur,  parfois  seulement  des  tiraillements  sur 
le  trajet  du  cordon  et  au  périnée. 

Etat  actuel.  —  La  tumeur  occupe  le  côté  droit  du  scrotum  et 
revêt  la  forme  d'une  poire  aplatie  ;  son  volume  est  celui  du  poing. 
La  peau  du  scrotum  est  normale  quant  à  sa  couleur,  mais  la  dis- 
tension produite  par  la  tumeur  en  a  effacé  les  rides.  La  tumeur  est 
régulière,  fluctuante  et  l'on  sent  le  testicule  refoulé  un  peu  en  haut. 
Quant  à  la  transparence,  elle  est  très  nette. 

^janvier.  —  Ponction  avec  le  trocart.  Injection  d'eau  et  de  tein- 
ture d'iode,  au  quart.  —  Le  quinzième  jour,  guérison  complète. 

Obs.  DCCCLIY.  —  Hydrocèle  vaginale  du  côté  droit.  Injection 
iodée.  Guérison.  —  Schmidt  (Léonard),  vingt-trois  ans,  entre  le 
11  janvier  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  12.  Le  malade,  toujours 
bien  portant  ordinairement,  porte  cependant  les  traces  d'un  rachi- 
tisme assez  prononcé  :  scoliose  vertébrale.  Il  y  a  trois  mois,  chute 
sur  les  genoux,  mais  le  testicule  n'a  été  nullement  touché.  Peu  après 
apparutj^une  tumeur  scrotale. 

Etat  actuel.  —  Dans  la  moitié  droite  du  scrotum,  tumeur  ovoïde 
du  volume  d'une  grosse  poire  à  grosse  extrémité  dirigée  en  bas  : 
la  peau  est  normale  quant  à  la  couleur  et  à  la  température,  sa  sur- 
face est  unie  et  très  régulière  :  transparence,  mollesse  et  fluctua- 
tion par  place. 

13  janvier.  —  Ponction  et  injection  iodée. 
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i8.  —  Les  phénomènes  réactionnels  se  sont  déjà  produits  assez 
intenses.  —  Cataplasmes. 
20.  —  Gonflement  moins  considérable. 

28.  —  La  tumeur  a  bien  diminué  de  volume  :  nous  sentons  par- 
faitement le  testicule  qui  ne  présente  aucune  altération  appréciable; 
des  bandelettes  de  diachylon  sont  appliquées  autour  du  scrotum. 

30.  —  Guérison.  Va  à  Yincennes. 

Obs.  DCCCLV.  —  Hydrocèle  vaginale  gauche.  Ponction.  Injec- 
tion iodée.  Guérison.  —  Morand  (Charles),  cinquante-cinq  ans,  armu- 
rier, entre  le  10  août  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  46.  Il  y  a  six 
ans,  ce  malade,  jusque-là  d'une  bonne  santé,  s'aperçut  que  ses 
bourses  augmentaient  de  volume  sans  toutefois  déterminer  de  dou- 
leurs. A  cette  époque,  il  se  lit  ponctionner;  après  la  ponction,  on  fit  une 
injection  de  teinture  d'iode.  Depuis  un  an,  la  maladie  s'est  reproduite 
comme  la  première  fois,  elle  marche  lentement,  sans  douleur,  déter- 
minant une  sensation  de  pesanteur  plutôt  pénible  que  douloureuse. 

État  actuel.  —  Signes  classiques  de  l'hydrocèle  vaginale  :  fluctua- 
tion, la  transparence  ne  peut  être  plus  évidente. 

10  août.  —  Ponction  suivie  d'injection  iodée  laissée  pendant  trois 
minutes  en  place.  Le  testicule  est  absolument  sain.  Rien  du  côté 
de  l'épididyme,  qui  ne  présente  ni  tuméfaction  ni  induration. 

11.  —  Réaction  franchement  inflammatoire  qui,  après  être  restée 
stalionnaire  jusqu'au  14-  août,  diminue  les  jours  suivants,  si  bien  que 
le  18  août  le  malade  peut  sortir  absolument  guéri. 

Obs.  DGGCLVI.  —  Hydrocèle  gauche.  Injection  de  teinture  d'iode 
au  tiers.  Guérison.  —  Charles  (Ernest),  quarante  et  un  ans,  tailleur, 
entre  le  5  février  1881,  salle  Saint-Augustin,  n°  7.  Depuis  trois  mois, 
il  a  remarqué,  sans  pouvoir  en  découvrir  la  cause,  que  le  testicule 
du  côté  gauche  augmentait  de  volume.  Pendant  les  six  premières 
semaines,  le  gonflement  a  augmenté  lentement  et  graduellement; 
mais  depuis  la  tumeur  a  évolué  rapidement.  En  même  temps,  ce 
malade  qui  au  début  ne  souffrait  pas,  a  ressenti  des  douleurs  le 
long  du  cordon,  dans  les  lombes  et  même  dans  le  ventre.  Ces  dou- 
leurs sont  intermittentes,  mais  il  est  très  gêné  quand  il  marche  à 
cause  du  poids  de  la  tumeur.  Santé  générale  parfaite. 

État  actuel.  —  La  parlie  gauche  du  scrotum  est  beaucoup  plus 
grosse  que  celle  du  côté  opposé.  La  tumeur,  d'une  forme  presque 
arrondie,  légèrement  fluctuante,  transparente,  offre  les  dimensions 
suivantes  :  la  circonférence  horizontale,  à  sa  partie  moyenne,  est  de 
22  centimètres  et  la  verticale  de  11  centimètres.  Les  téguments  à  la 
surface  de  cette  tumeur  sont  tendus,  rouges,  luisants  :  testicule  à 
sa  place  normale. 

8  août.  — ■  Ponction  :  issue  de  120  grammes  de  liquide  citrin.  Injec- 
tion de  teinture  d'iode  au  tiers,  laissée  trois  minutes  dans  la  poche. 
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23.  —  La  guérison  est  complète.  On  remarque  que  le  testicule  est 
plus  gros  que  son  congénère. 

Obs.  DCCCLVII. — Hydrocèle  gauche.  Ponction.  Injection  de  teinture 
■d'iode.  Guérison.  —  Legourdier  (Henri),  cinquante-neuf  ans,  mon- 
teur de  galoches,  entre  le  5  septembre  1881,  salle  Saint-Augustin, 
n°  11.  Depuis  trois  ans,  il  est  affecté  d'une  hydrocèle  qui  est  sur- 
venue sans  cause  appréciable.  Au  début,  elle  était  peu  volumineuse 
et  grossissait  lentement,  mais  depuis  trois  mois  le  développement 
a  été  rapide,  et  outre  la  gêne  qu'il  éprouvait  depuis  un  certain 
temps,  il  survient  maintenant  des  douleurs  très  vives  le  long  du  cor- 
don inguinal  et  jusque  dans  le  ventre. 

État  actuel.  —  Du  côté  gauche  est  une  tumeur  du  volume  d'une 
tête  de  fœtus  de  sept  mois.  Elle  est  piriforme  plutôt  qu'ovoïde,  la 
grosse  extrémité  étant  dirigée  en  haut.  La  peau  à  la  surface  est 
rouge  et  luisante.  Les  rides  scrotales  sont  complètement  effacées. 
La  verge  est  rétractée  et  comme  ratatinée.  A  la  mensuration,  nous 
trouvons,  pour  la  circonférence  à  la  partie  moyenne,  24  centimètres, 
et  13  centimètres  du  sommet  à  la  base.  Translucidilé  parfjite.  Le 
testicule  est  situé  en  haut  et  un  peu  en  arrière.  —  Ponction  :  issue 
de  125  grammes  de  liquide  citrin.  Injection  de  teinture  d'iode  au 
tiers,  laissée  pendant  deux  minutes.  —  Guérison  au  bout  de  dix-sept 
jours,  et  le  28  septembre,  sortie. 

Obs.  DCCCLVIII. —  Hydrocèle  gauche.  Ponction.  Injection  de  teinture 
d'iode  au  tiers.  Guérison.  —  Nourry  (Edouard),  cinquante  et  un  ans, 
journalier,  entre  le  22  mars  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  2.  En  jan- 
vier dernier,  il  a  vu  apparaître,  sans  causes  connues,  dans  le  scro- 
tum, du  côté  gauche,  une  tumeur  qui  a  évolué  graduellement,  mais 
d'une  façon  rapide.  En  effet,  quand  il  s'en  est  aperçu,  cette  tumeur 
avait  à  peine  le  volume  d'un  œuf  et  aujourd'hui  elle  peut  être  com- 
parée à  une  tête  de  fœtus  de  cinq  mois. 

Cet  homme  est  un  ancien  marin  qui  a  contracté  plusieurs  blen- 
norrhagies  traitées  en  Chine  ou  dans  des  climats  chauds,  et  un  chancre 
diagnostiqué  chancre  infectant  par  un  médecin  de  marine.  Quoi  qu'il 
en  soit,  le  malade  affirme  n'avoir  jamais  eu  d'accidents  consécutifs. 

La  tumeur  scrotale  n'est'pas  douloureuse,  mais  par  son  poids  elle 
ne  laisse  pas  d'être  fort  gênante  surtout  dans  la  station  verticale  et 
pendant  la  marche.  Le  malade  éprouve  alors  des  tiraillements  dans 
les  lombes  et  du  côté  de  la  région  inguinale.  La  peau  du  scrotum 
est  rouge  foncé,  tendue  et  paraît  amincie.  Translucidité  des  plus 
nettes.  Le  testicule  est  porté  en  haut  et  en  arrière. 

28  mars.  —  Ponction  avec  le  trocart  ordinaire.  Injection  iodée.  Le 
liquide  retiré  est  franchement  celui  des  hydrocèles.  Réaction  inflam- 
matoire légère,  disparue  au  bout  de  cinq  jours. 

Guérison  le  vingt  et  unième  jour,  et  le  19  avril,  sortie. 

V  62 
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Obs.  DGGCLIX.  —  Hydrocèle  vaginale  gauche.  Ponction  et  injection 
iodée.  Guérison.  —  Marchand  (Elie),  cinquante-quatre  ans,  maçon, 
entre  le  5  mai  1882,  salle  Saint-Augustin,  n°  10.  Cet  homme  est  habi- 
tuellement bien  portant.  Depuis  une  quinzaine  d'années,  il  tousse 
presque  constamment,  surtout  pendant  l'hiver,  et  ;\  l'auscultation  de 
la  poitrine,  on  constate  de  l'emphysème  et  des  signes  de  bronchite 
chronique.  Il  n'a  jamais  eu  de  blennorrhagie  ni  de  chancre.  Il  a  eu 
onze  enfants  et,  depuis  cinq  ans  au  moins,  les  désirs  vénériens  sont 
totalement  abolis.  Alcoolique.  Il  y  a  deux  ans  et  demi  qu'il  s'est  aperçu 
que  le  scrotum  du  côté  gauche  a  augmenté  de  volume  :  l'évolution 
s'est  faite  progressivement  et  sans  occasionner  la  moindre  douleur. 

État  actuel.  — On  constate  tous  les  signes  d'une  grosse  hydrocèle, 
à  contenu  transparent,  englobant  le  testicule  qui  de  ce  côté  semble 
normal;  mais  son  congénère  est  petit  et  même  très  atrophié. 

7  mai.  —  Ponction  avec  le  trocart  ordinaire  ;  issue  de  liquide  ci- 
trin.  Injection  iodée  au  tiers.  Le  teslicule  de  ce  côté  est  bien  normal 
comme  on  l'avait  supposé. 

Peu  de  réaction  les  jours  suivants.  —  Exeat  le  14. 

Obs.  DCCGLX.  —  Hydrocèle  gauche.  Ponction.  Injection  de  teinture 
d'iode  au  tiers.  Guérison.  —  Patourel  (Julien),  cinquante-cinq  ans, 
boulanger,  entre  le  8  septembre  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  31, 
homme  vigoureux  n'ayant  jamais  eu,  affirme-t-il,  de  maladies  véné- 
riennes. Il  y  a  dix-huit  mois  environ,  a  vu  se  développer,  sans  cause 
connue,  une  tumeur  dans  la  portion  gauche  des  bourses.  Pendant 
les  premiers  mois  la  tumeur  a  peu  grossi,  mais,  depuis  un  an,  elle 
a  acquis  un  développement  qui  inquiète  le  malade.  La  tumeur  n'est 
pas  douloureuse,  mais  elle  est  devenue  fort  gênante  par  son  volume 
et  par  son  poids.  De  temps  à  autre,  douleur  en  ceinture  et  le  long  du 
trajet  du  cordon.  Depuis  que  la  tumeur  est  devenue  volumineuse, 
le  malade  a  remarqué  que  les  désirs  génésiques  étaient  extrêmement 
rares. 

État  actuel.  —  La  tumeur  occupe  le  côté  gauche  ;  elle  a  le  volume 
d'un  gros  œuf  de  dinde  ;  elle  est  ovoïde,  à  grosse  extrémité  dirigée 
en  haut.  La  peau  du  scrotum  est  rouge,  tendue;  les  rides  ont  dis- 
paru. Transparence  des  plus  nettes  excepté  en  haut  et  en  arrière  où 
existe  un  point  obscur  dù  au  testicule.  Pression  douloureuse,  mais 
pas  de  douleurs  spontanées. 

10  septembre..  —  Ponction,  issue  de  200  grammes  de  liquide  citrin. 
Injection  de  teinture  d'iode  au  tiers. 

Réaction  inflammatoire  pendant  six  jours.  —  27.  —  Guérison. 
Sortie. 

Obs.  DCCCLXI.  —  Hydrocèle  du  côté  gauche.  Ponction.  Injection 
avec  une  solution  étendue  de  nitrate  d'argent.  Guérison.  —  Martin 
(Louis),  quarante-trois  ans,  palefrenier,  entre  le  28  octobre  1882, 
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salle  Saint-Augustin,  n°  77.  Bonne  constitution.  Pas  d'antécédents 
pathologiques  héréditaires  ;  deux  blennorrhagies;  orchite  consécutive 
à  la  seconde.  11  y  a  treize  mois,  sans  cause  connue,  il  a  vu  se  déve- 
lopper dans  la  moitié  gauche  du  scrotum  une  tumeur  qui  pendant 
huit  mois  a  évolué  très  lentement  et  qui  ne  lui  occasionnait  aucune 
gêne,  aussi  ne  s'en  est-il  pas  préoccupé.  Il  y  a  environ  cinq  mois, 
il  était  à  cheval  et  l'animal  s'étant  cabré,  il  retomba  lourdement  sur 
la  selle.  Il  n'éprouva  aucune  douleur,  mais  le  lendemain,  en  se  le- 
vant, il  trouva  que  la  tumeur  était  plus  grosse  et  à  partir  de  ce  jour 
elle  n'a  cessé  d'augmenter  rapidement.  En  même  temps  elle  est 
devenue  gênante  par  son  poids  et  le  malade  ressent  des  tiraillements 
douloureux,  dans  les  lombes  et  dans  les  aines,  quand  il  reste  long- 
temps debout. 

A  son  entrée.  —  On  constate  que  la  partie  gauche  du  scrotum  est 
très  volumineuse.  On  peut  comparer  son  volume  à  celui  d'un  gros 
poing.  La  peau  est  tendue,  rouge,  lisse.  Pas  de  douleur  quand  le 
malade  est  couché.  La  tumeur  a  la  configuration  d'un  œuf  dont  la 
grosse  extrémité  est  dirigée  en  haut.  On  sent,  à  la  partie  supérieure, 
!e  testicule  qui  semble  volumineux  ;  mais  le  malade  nous  dit  qu'il  est 
toujours  resté  gros  depuis  son  orchite.  Transparence  très  nette.  — 
Ponction  avec  le  trocart  ordinaire.  Issue  de  260  grammes  de  liquidé 
citrin.  Injection  dans  la  poche  d'une  solution  étendue  d'azotate  d'ar- 
gent. —  17  novembre.  —  Guérison.  Sortie. 

Obs.  DGCGLXII.  —  Hydrocèle  gauche.  Ponction.  Injection  iodée. 
Guérison.  —  Guérin  (Louis),  cinquante-trois  ans,  maçon,  entre  le 
2  mars  1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°  24.  Pas  d'accidents  syphiliti- 
ques. Une  blennorrhagie  à  l'âge  de  dix-neuf  ans.  Toujours  bien  por- 
tant. La  tumeur  a  été  aperçue  il  y  a  quinze  mois;  elle  s'est  déve- 
loppée lentement,  mais  depuis  trois  mois,  elle  a  évolué  plus 
rapidement.  Elle  siège  du  côté  gauche  et  a  le  volume  et  la  forme 
d'une  poire  de  moyenne  grosseur  à  grosse  extrémité  dirigée  en  haut. 
La  peau  est  tendue,  mais  elle  a  conservé  sa  couleur  normale.  Le 
malade  ne  souffre  pas,  mais  quand  il  es'  longtemps  debout  ou  qu'il 
marche,  la  tumeur  le  gêne  par  son  poids;  quelquefois  il  ressent  des 
tiraillements  dans  le  ventre  et  le  long  de  la  colonne  lombaire. 

La  tumeur  est  fluctuante,  non  douloureuse  à  la  pression,  transpa- 
rente dans  ses  deux  tiers  inférieurs,  obscure  dans  le  tiers  supérieur. 
Par  la  palpation  on  sent  bien  un  corps  dur  qui  ne  peut  être  autre 
chose  que  le  testicule,  mais  qui  ne  donne  pas  au  malade  cette  sen- 
sation particulière  à  cet  organe.  La  tumeur  mesure  dans  son  plus 
grand  diamètre  16  centimètres  et  demi.  —  Ponction.  On  retire 
200  grammes  de  liquide.  Injection  de  teinture  d'iode  au  tiers. 

Lorsque  le  liquide  de  l'hydrocèle  est  évacué,  on  palpe  la  partie 
supérieure  qui  n'était  pas  translucide,  on  trouve  une  dureté  des  dif- 
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férentes  couches  qui  sont  beaucoup  plus  épaisses  aux  parties 
moyenne  et  inférieure  des  bourses.  —  Exeat,  le  15  mars  1881,  com- 
plètement guéri. 

Obs.  DCCCLXIU.  —  Hydrocèle  du  côté  gauche.  Ponction.  Injection 
de  teinture  d'iode  au  tiers.  Guérison.  — Durand  (François),  vingt-cinq 
ans,  pâtissier,  entre  le  7  mars  1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°  9.  Il  y  a 
sept  mois,  il  a  vu  apparaître  une  tumeur  dans  le  scrotum  du  côté 
gauche.  Pendant  cinq  mois  la  tumeur  ne  l'a  aucunement  gêné,  mais 
depuis  six  semaines  il  souffre  pendant  la  marche,  et  même  au  repos 
il  ressent  des  sortes  d'élancements. 

État  actuel.  — Tumeur  de  forme  arrondie,  ayant20  centimètres  sur  11. 
La  peau  est  rouge  et  tendue;  pression  douloureuse,  transparence 
manifeste.  —  Ponction.  On  retire  120  grammes  de  liquide  citrin.  On 
injecte  alors  40  grammes  d'eau  iodée  et  on  laisse  le  liquide  pendant 
plusieurs  minutes. 

Dans  la  journée  et  le  lendemain,  douleur  à  la  pression  ;  quant  au 
volume  de  la  tumeur,  il  est  le  même  qu'avant  l'opération.  Repos. 
10  mars.  —  La  tumeur  a  diminué  de  volume  :  indolence. 
15.  —  La  tumeur  a  encore  diminué.  Le  malade  demande  sa  sortie. 
Obs.  DCCCLX1V.  —  Hydrocèle  gauche.  Ponction.  Injection  de  tein- 
fUré  d'iode  au  tiers.  Guérison.  —  Leroux  (Jules),  cinquante-trois  ans, 
employé  de  commerce,  entre  le  23  juin  1881,  salle  Saint-Augustin, 
n°  9.  Homme  bien  portant;  a  vu  depuis  deux  mois  la  partie  gauche  du 
scrotum  grossir  graduellement.  Il  ne  se  rappelle  pas  avoir  reçu  de 
coup.  Il  souffre  peu,  cependant  parfois  il  éprouve  le  long  du  cordon 
et  s'irradiant  dans  les  lombes  des  douleurs  assez  violentes  pour  le 
forcer  à  suspendre  son  travail,  qui  l'oblige  à  faire  de  longues  marches. 

C'est  surtout  depuis  quinze  jours  que  la  tumeur  a  augmenté.  Au- 
paravant elle  avait  le  volume  d'un  œuf  de  dinde,  aujourd'hui  elle  a 
atteint  la  grosseur  d'une  tête  de  fœtus  de  sept  mois.  Sa  pesanteur 
gêne  excessivement  le  malade  malgré  un  suspensoir. 

A  son  entrée.  —  Nous  constatons  du  côté  gauche  du  scrotum  une 
tumeur  du  volume  d'une  tête  de  fœtus  à  terme,  présentant  une 
forme  ovoïde  à  grosse  extrémité  dirigée  en  haut  et  remontant  pres- 
que jusqu'au  niveau  de  l'anneau  inguinal.  La  peau  du  scrotum  ne 
présente  plus  de  rides,  elle  est  rouge,  tendue  et  luisante.  La  verge 
est  rentrée  pour  ainsi  dire,  elle  est  très  petite.  La  tumeur  a  une  cir- 
conférence de  21  centimètres  et  une  longueur  de  17.  Fluctuation; 
translucidité  évidente.  Le  testicule  occupe  la  partie  supérieure  de  La 
tumeur.  — Ponction  à  la  partie  déclive;  issue  d'un  liquide  ne  diffé- 
rant en  rien  du  liquide  de  l'hydrocèle.  Injection  de  teinture  d'iode 
au  tiers. 

Rien  d'anormal,  la  guérison  est  obtenue  le  vingt-quatrième  jour,  et 
le  22juillet,  le  malade  quitte  le  service. 
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Obs.  DCCCLXV.  —  Hydrocèle  gauche.  Ponction.  Injection  de  tein- 
ture d'iode  au  tiers.  Guérison.  — Gaudet  (Louis),  cinquante  ans,  char- 
pentier, entre  le  3  novembre  1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°  13.  Homme 
vigoureux,  n'ayant  jamais  eu  de  maladies  vénériennes,  une  fluxion 
de  poitrine,  puis  bronchite  à  l'âge  de  trente  ans  ;  il  a  remarqué,  il  y 
a  dix-huit  mois,  que  le  côté  gauche  du  scrotum  était  plus  volumineux 
que  celui  du  côté  droit.  Mais  ne  souffrant  aucunement,  il  n'y  porta 
guère  attention.  Depuis  sept  mois,  la  tumeur  qui  était  restée  à  peu 
près  stationnaire  a  rapidement  augmenté  de  volume,  est  devenue 
fort  gênante  par  les  tiraillements  qu'elle  provoquait  et  surtout  par 
son  poids. 

A  son  entrée.  —  Nous  constatons  une  tumeur  du  volume  du  poing, 
ovoïde,  à  grosse  extrémité  dirigée  en  haut.  La  peau  du  scrotum  est 
tendue,  lisse,  rouge  foncé.  La  transparence  est  manifeste;  et,  au 
milieu  de  cette  translucidité,  pas  de  point  obscur  :  on  ne  se  rend 
pas  compte  non  plus  par  le  toucher  où  peut  être  situé  le  testicule. 

S  novembre.  —  Ponction.  On  retire  70  grammes  de  liquide,  puis  on 
injecte  de  l'eau  iodée  qu'on  laisse  dans  la  poche  pendant  dix  minutes. 

7.  — Le  scrotum  présente  une  petite  infiltration  séreuse;  la  peau 
est  rouge  :  douleur  à  la  pression. 

10.  —  La  tumeur  a  beaucoup  diminué  de  volume. 

15.  —  Le  volume  est  encore  moindre,  on  reconnaît  que  le  testicule 
est  plus  gros  que  son  congénère.  —  22.  —  Le  malade  demande  sa  sortie. 

Obs.  DCCCLXYI.  —  Hydrocèle  du  côté  gauche.  Injection  iodée.  Gué- 
rison. —  Cretel  (René),  trente-cinq  ans,  bijoutier,  entre  le  2  février 
1881,  salle  Saint-Augustin,  n°  80.  Il  s'est  aperçu  depuis  trois  mois  d'une 
augmentation  de  volume  de  la  bourse  gauche.  Une  chaudepisse,  il  y 
y  a  une  dizaine  d'années  :  aucun  accident  consécutif.  La  tumeur 
des  bourses  qui,  au  début,  a  marché  lentement,  a  pris  un  accroisse- 
ment considérable  depuis  douze  jours. 

Actuellement,  la  marche  est  devenue  pénible  et  il  éprouve  des  dou- 
leurs dans  les  lombes  et  dans  le  ventre. 

La  tumeur  a  le  volume  d'une  tête  de  fœtus  de  quatre  à  cinq  mois 
et  la  forme  d'un  œuf  à  grosse  extrémité  dirigée  en  haut.  La  peau  du 
scrotum  est  rouge,  tendue,  luisante,  parsemée  de  veines  dilatées. 
Transparence  manifeste.  Testicule  refoulé  en  haut  et  en  arrière. 
Urines  normales.  —  Ponction  :  issue  de  225  grammes  de  liquide. 
Injection  iodée.  Scrotum  maintenu  dans  l'élévation  à  l'aide  d'une 
planchette.  —  2  mars.  —  Sortie. 

Obs.  DGGCLXVI). — Hydrocèle  double.  Injection  de  teinture  d'iode. 
Guérison.  —  Benoist  (Henri),  cinquante-sept  ans,  tabletier,  entre  le 
31  décembre  1880,  salle  Sainte-Marthe,  n°  33.  Depuis  dix-huit  ans, 
cet  homme  est  affecté  d'une  hydrocèle  volumineuse  à  gauche*  celle 
de  droite  a  débuté  il  y  a  quinze  mois.  Cette  dernière,  transparente, 
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de  forme  arrondie,  offre  les  dimensions  suivantes  :  à  la  partie 
moyenne,  la  circonférence  égale  15  centimètres,  et  du  sommet  à  la 
base,  7  centimètres.  La  tumeur  du  côté  gauche  est  un  tiers  plus 
grosse  :  elle  est  piriforme  et  transparente  :  elle  mesure  à  sa  partie 
moyenne  24  centimètres,  et  12  du  sommet  à  sa  base.  Le  malade 
n'en  souffre  pas  quand  il  est  au  repos,  mais  quand  il  fait  une  course, 
même  peu  longue,  il  ressent  des  tiraillements,  dans  les  aines  et  dans 
les  lombes,  qui  sont  excessivement  pénibles. 

6  janvier.  —  Une  ponction  avec  le  trocart  ordinaire  est  faite  à  la 
partie  moyenne  et  antérieure  de  l'bydrocèle  la  plus  volumineuse. 
120  grammes  de  liquide  sont  retirés  ;  on  injecte  environ  40  grammes 
de  teinture  d'iode  au  tiers  :  et  on  laisse  le  liquide  quelques  minutes. 
Au  moment  de  l'injection,  le  malade  éprouve  une  douleur  aiguë. 

Les  jours  suivants,  il  survient  une  inflammation  assez  vive;  le  cor- 
don du  testicule  et  en  particulier  le  canal  déférent  sont  douloureux 
au  toucher.  La  peau  du  scrotum  est  rouge. 

La  tumeur  diminue  peu  à  peu  ;  et,  le  29  janvier,  le  malade  sort  guéri. 

Obs.  DCCCLXVIII. — Hydrocèle  double .  Ponction.  Injection  de  teinture 
d'iode.  Guérison.  —  Bouret  (Louis),  cinquante-deux  ans,  marchand 
de  vins,  entre  le  26  juillet  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  37.  Assez 
bonne  santé  habituelle.  Ce  malade  fait  remonter  à  quatre  ans  le 
début  de  son  affection.  A  cette  époque,  il  s'aperçut  par  hasard  que 
le  testicule  gauche  était  beaucoup  plus  volumineux  que  le  droit.  Il 
ne  s'en  préoccupa  pas  autrement.  Le  volume  alla  en  augmentant  peu 
à  peu,  sans  produire  jamais  autre  chose  qu'un  peu  de  pesanteur  et 
de  gêne.  Pas  de  douleur.  Depuis  six  mois,  l'affection  a  marché  plus 
rapidement,  si  bien  que  l'hydrocèle.  au  dire  du  malade,  aurait  dou- 
blé de  volume.  Le  côté  droit  pendant  ce  temps  est  resté  toujours 
beaucoup  moins  volumineux  que  le  gauche. 

A  son  entrée.  —  Signes  classiques  d'une  hydrocèle  double,  surtout 
volumineuse  à  gauche.  Des  deux  côtés,  le  testicule  est  placé  en  bas 
et  en  arrière.  Il  est  difficile  d'en  déterminer  la  cause.  Pas  de  syphilis, 
pas  d'orchite  antérieure,  pas  de  traumatisme.  Bonne  santé  générale, 
rien  du  côté  des  organes  urinaires.  Pas  de  hernies. 

'ïï*,  juillet.  —  Ponction  de  l'hydrocèle  gauche  sans  faire  d'injection. 
Elle  se  reproduit  rapidement,  si  bien  que  le  16  août  on  est  obligé  de 
faire  une  nouvelle  ponction,  suivie  d'une  injection  iodée  qu'on  laisse 
trois  minutes  en  place.  —  Réaction  inflammatoire  franche  qui  dispa- 
raît au  bout  d'une  dizaine  de  jours;  et  le  28  août  :  guérison.  Exeat. 

Obs.  DCCGLXIX.  —  Hydrocèle  double.  Ponction  d'une  seule  hydro- 
cèle, avec  injection  iodée.  Résolution  partielle  de  l  hydrocèle  opposée.  — 
Hervé  (Charles),  serrurier,  seize  ans,  entre  le  6  octobre  1882,  salle 
Saint-Augustin,  n°  4.  Sujet  lymphatique,  a  toujours  joui  d'une  bonne 
santé,  et  ne  présente  aucun  signe  de  manifestation  diathésique  appré- 
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ciable.  Pas  de  syphilis  héréditaire.  Seulement  ses  deux  testicules  ont 
sensiblement  augmenté  de  volume  depuis  quelque  temps.  Ces  deux 
tumeurs  se  sont  développées  sans  cause  connue. 

État  actuel.  —  De  chaque  côté,  transparence,  fluctuation  manifeste 
dans  les  deux  tumeurs  :  celle  du  côté  gauche  est  un  peu  plus  volu- 
mineuse que  celle  du  côté  droit.  —  Ponction  de  l'hydrocèle  droite. 
Extraction  d'un  demi-verre  de  sérosité  citrine.  Injection  iodée  au 
tiers,  2  grammes  d'iodure  de  potassium  par  jour. 

Huit  jours  plus  tard,  l'hydrocèle  du  côté  droit  diminue  sensi- 
blement et,  quelque  temps  après,  il  sort  presque  guéri  des  deux 
hydrocèles. 

Obs.  DCGGLXX.  —  Hydrocèle  double  de  la  vaginale.  Ponction 
avec  injection  iodée  de  l'hydrocèle  droite.  Guérison.  —  Boulanger, 
quarante-cinq  ans,  cocher,  entre  le  16  janvier  1882,  salle  Sainte- 
Marthe,  n°  16.  D'une  bonne  santé  habituelle;  alcoolique.  Il  y  a  dix- 
huit  mois,  syphilis  :  traitement  antisyphilitique  bien  suivi.  Aujour- 
d'hui, le  malade  entre  pour  une  double  hydrocèle,  dont  le  début 
remonte  à  trois  mois.  Aucune  cause  appréciable.  Le  testicule  gauche 
a  commencé  le  premier  à  grossir;  et  il  n'y  a  que  quinze  jours,  au 
dire  du  malade,  que  le  testicule  droit  est  pris. 

Etat  actuel.  —  L'hydrocèle  gauche  a  le  volume  des  deux  poings; 
et  celle  du  côté  droit  d'une  orange  moyenne.  Le  malade  ne  ressent 
aucune  douleur;  c'est  à  peine  si  la  gène  est  appréciable. 

18  janvier.  — Ponction  de  l'hydrocèle  gauche.  Injection  iodée.  La 
ponction  faite,  nous  constatons  que  le  testicule  est  volumineux, 
iodure  de  potassium,  2  grammes  par  jour. 

25.  —  Les  phénomènes  réactionnels  se  sont  régulièrement  pro- 
duits, et  au  bout  de  quelques  jours,  toute  trace  d'inflammation  a 
disparu.  Exeat  du  malade  sur  sa  demande,  avec  ordre  de  continuer 
le  traitement  antisyphilitique. 

Obs.  DGGCLXXI.  —  Hydrocèle  double.  Injection  iodée  d'un  seul 
côté.  —  Gharvet,  quarante-cinq  ans,  marchand  de  futailles,  entre  le 
15  février  1882,  salle  Sainte-Marthe;  n°  19.  Le  malade  a  toujours  joui 
d'une  excellente  santé,  et  ne  présente  aucune  trace  de  manifestation 
diathésique.  Pas  de  syphilis.  Porte  une  double  hydrocèle,  dont  la 
cause  est  inconnue.  L'hydrocèle  du  côté  gauche  remonte  à  dix-huit 
mois,  tandis  que  celle  du  côté  droit  ne  remonte  qu'à  douze  mois. 
Développement  lent  et  graduel  des  deux  tumeurs,  le  malade  ne  res- 
sent aucune  gêne,  aucune  souffrance. 

Etat  actuel.  —  Du  côté  gauche,  tumeur  énorme,  du  volume  de 
deux  gros  poings,  rénitente,  d'une  transparence  manifeste.  Du  côté 
droit,  tumeur  moitié  moins  volumineuse,  moins  dure,  plus  molle  et 
plus  dépressible  :  la  fluctuation  y  est  manifeste,  de  même  que  la 
transparence. 
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20  février.  —  Ponction  de  l'hydrocèle  gauche  ;  issue  de  600  gram- 
mes de  liquide  clair  et  séreux  parfaitement  limpide.  Injection  iodée. 
2  grammes  d'iodure  de  potassium. 

22.  —  Les  phénomènes  réactionnels  se  sont  produits  rapidement 
chez  ce  malade  :  gonflement  énorme  du  scrotum.  —  Cataplasmes. 

24.  —  Application  de  bandelettes  de  diachylon  en  huit  de  chiffre, 
sur  la  tumeur  afin  de  déterminer  une  compression  méthodique  en 
même  temps  que  résolutive. 

ior  mars.  —  Heureux  effet  de  la  compression  :  la  tumeur  a  beaucoup 
diminué  de  volume.  La  compression  est  maintenue.  Toujours  l'iodure 
de  potassium.  —  4.  Exeat  du  malade  sur  sa  demande. 

Obs.  DCGGLXXII.  —  Hydrocèle  double.  Ponction.  Injection  de  tein- 
ture d'iode  au  tiers.  Guérison.  —  Gomet  (Michel),  trente-six  ans,  ser- 
rurier, entre  le  23  mai  1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°  2.  Il 'y  a  neuf 
mois,  il  a  remarqué  que  le  testicule  du  côté  droit  était  plus  gros 
que  son  congénère.  Environ  quatre  mois  après,  du  côté  gauche, 
se  développait  également  une  tumeur,  mais  comme  cet  homme  ne 
souffrait  aucunement  il  n'y  fit  que  peu  d'attention.  Pendant  plusieurs 
mois,  le  développement  fut  fort  lent,  et  ce  n'est  que  depuis  cinq 
semaines  que  la  progression  a  été  rapide  et  que  la  marche  à  cause 
du  poids  de  la  tumeur  est  devenue  pénible. 

Etat  actuel.  —  La  tumeur  du  côté  droit  est  transparente,  de  forme 
arrondie  et  offre  les  dimensions  suivantes  :  à  la  partie  moyenne,  H 
circonférence  égale  22  centimètres;  de  son  sommet  à  la  base,  elle 
mesure  12  centimètres.  Celle  du  côté  gauche  présente  des  dimen- 
sions moindres  :  circonférence  19  centimètres  et  demi  :  longueur 
10  centimètres.  Cette  tumeur  est  moins  ronde  que  sa  voisine,  elle  est 
en  forme  de  poire  un  peu  aplatie  d'avant  en  arrière,  au  lieu  d'être 
régulièrement  convexe  comme  dans  les  cas  que  l'on  observe  généra- 
lement. La  transparence  est  très  manifeste  excepté  en  haut  et  un 
peu  en  arrière.  Quand  on  presse  en  ce  point,  le  malade  n'accuse  pas 
cette  sensation  que  l'on  éprouve  quand  on  serre  le  testicule.  La  peau 
du  scrotum  est  tendue  et  rougeâtre.  Le  25  mai,  à  la  partie  inférieure 
et  un  peu  antérieure  de  la  tumeur,  on  fait  une  ponction  avec  un  tro- 
cart  ordinaire.  Il  s'écoule  environ  40  grammes  d'un  liquide  d'hydro- 
cèle.  On  injecte  alors  de  la  teinture  d'iode  au  tiers  et  on  en  laisse 
la  plus  grande  partie  dans  la  tumeur. 

Le  lendemain  et  pendant  trois  jours,  il  survient  une  inflammation 
assez  vive;  le  cordon  testiculaire  est  douloureux.  Mais  cette  inflam- 
mation disparaît  bientôt. 

2  juin.  —  La  tumeur  qui,  après  l'injection,  avait  repris  le  volume 
qu'elle  avait  avant  la  ponction,  commence  à  diminuer. 

9.  —  Le  volume  de  la  tumeur  est  plus  de  moitié  moindre. 

15.  —  La  guérison  est  à  peu  près  complète.  Exeat. 
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Obs.  DCCCLXXIIT.  —  Hydro-hématocèle  vaginale.  Ponction.  —  Weber 
(Jacques),  soixante  ans,  journalier,  entre  le  14  avril  1882,  salle  Saint- 
Augustin,  n°  6.  Pas  d'hérédité,  pas  d'antécédents  scrofuleux, 'tubercu- 
leux ou  syphilitiques.  Bonne  santé  habituelle.  Il  y  a  sept  mois,  sans 
causes  connues,  la  moitié  droite  du  scrotum  acquit  en  quelques  jours 
le  volume  d'un  gros  œuf  de  dinde.  Depuis,  la  tumeur  a  fait  de  nou- 
veaux progrès  sans  déterminer  d'autre  gêne  qu'une  sensation  de 
tiraillement  due  à  son  poids. 

Etat  actuel.  —  La  moitié  droite  du  scrotum  est  déformée  par  une 
tumeur  régulièrement  ovoïde  à  grosse  extrémité  inférieure  du  volume 
d'une  grosse  orange,  à  surface  lisse.  La  peau,  tendue  et  amincie, 
offre  une  teinte  rosée  due  à  sa  distension.  Pas  d'œdème  inflamma- 
toire, pas  de  vascularisation  anormale  :  les  tuniques  du  scrotum 
sont  mobiles  à  la  surface  de  la  tumeur.  Pas  de  transparence  à  la  lu- 
mière. La  tumeur,  fluctuante,  offre  la  consistance  des  kystes  modé- 
rément distendus,  sauf  à  la  partie  inférieure  et  postérieure  où  l'on 
trouve  la  consistance  spéciale  du  testicule  normal  :  la  pression 
exercée  à  ce  niveau  éveille  la  sensibilité  propre  à  cet  organe.  La 
glande,  l'épididyme  et  le  cordon  sont  sains.  Rien  dans  les  ganglions 
inguino-cruraux.  Rien  dans  les  viscères  thoraciques  et  abdominaux. 
Etat  général  satisfaisant. 

29  avril.  —  Pas  d'anesthésie.  Ponction  avec  un  gros  trocart.  Issue 
de  123  grammes  d'un  liquide  d'hydro-bématocèle. 

5  mai.  —  Pas  d'accidents  consécutifs.  Le  malade  sort  sur  sa 
demande. 

Obs.  DGCCLXXIV.  —  Hématocele  de  la  tunique  vaginale  droite.  — 
Dupard  (Adolphe),  trente  ans,  couvreur,  entre  le  14  janvier  1881,  salle 
Sainte-Marthe,  n°  18.  Syphilis,  traitée  au  Midi,  en  1879.  Hydrocèle  à 
droite  ayant  débuté  il  y  a  quatre  ans.  Ponction  et  injection  d'alcool 
en  janvier  1880  à  l'hôpital  du  Midi  :  bientôt  il  a  vu  son  testicule  aug- 
menter peu  à  peu  de  volume. 

Etat  actuel.  —  Masse  piriforme  à  grosse  extrémité  tournée  en  haut, 
un  peu  aplatie  transversalement.  Sa  face  externe  est  dure  et  indo- 
lente à  la  palpation  :  sa  face  interne  est  au  contraire  manifestement 
fluctuante  :  à  la  partie  inférieure  de  la  tumeur  est  une  masse  allongée 
d'avant  en  arrière  du  volume  du  testicule  et  indolente  à  la  pression. 
Pas  de  transparence. 

27  janvier.  —  Une  ponction  avec  un  petit  trocart  sur  la  face  in- 
terne de  la  tumeur  laisse  écouler  150  grammes  de  liquide  chocolat.  La 
poche  s'affaisse  à  son  côté  interne  et  on  sent  qu'au  côté  externe  la 
vaginale  épaissie  forme  une  coque  dure.  Le  testicule  et  l'épididyme 
sont,  à  la  partie  inférieure,  confondus  en  une  seule  masse  :  frotte- 
ments trèsnets  lorsqu'on  imprime  au  testicule  des  mouvements  de  bas 
en  haut.  —  Exeat  du  malade,  qui  refuse  une  intervention  sanglante. 
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Obs.  DCCGLXXV.  —  Hématocèle  traumatique  de  la  tunique  vagi- 
nale. Débridement.  Evacuation  des  caillots.  —  Simon  (Alexis),  qua- 
rante-huit ans,  mouleur,  entre  le  15  novembre  1882,  salle  Saint- 
Augustin,  n°  10.  Pas  d'hérédité.  Pas  d'antécédents  pathologiques. 
11  y  a  dix  jours,  il  reçut  un  coup  de  pied  dans  le  scrotum;  aussitôt 
après  l'accident,  tuméfaction  considérable  des  bourses  et  ecchymose 
étendue  au  pli  de  l'aine  et  à  la  verge,  douleurs  très  vives.  Les  jours 
suivants,  la  tumeur  du  scrotum  s'est  encore  accrue,  puis  est  restée 
stationnaire.  Les  douleurs  ont  disparu,  les  ecchymoses  inguinale  et 
pénienne  ont  suivi  une  marche  régressive;  mais  une  tumeur  persiste 
dans  la  moitié  droite  du  scrotum  et  c'est  pour  cette  raison  que  le 
malade  demander  à  entrer  à  l'hôpital. 

Etat  actuel.  —  La  moitié  droite  du  scrotum  est  déformée  par  une 
tumeur  régulièrement  ovoïde  à  grand  axe  vertical,  à  grosse  extrémité 
inférieure,  étendue  de  la  partie  la  plus  déclive  des  bourses  à  l'anneau 
inguinal.  Elle  offre  le  volume  d'un  gros  œuf  de  dinde.  La  peau 
de  cette  moitié  du  scrotum  et  celle  qui  revêt  le  cordon  sont  minces, 
tendues,  luisantes  et  offrent  une  coloration  violacée,  lie  de  vin.  Les 
téguments  du  pli  de  l'aine  et  ceux  de  la  verge  ont  encore  une  teinte 
jaunâtre.  Au  toucher  on  sent  que  la  tunique  vaginale  est  distendue 
par  une  collection  qui  offre  à  la  fois  une  fausse  fluctuation  et  de  la 
crépitation  sanguine;  le  testicule  est  placé  en  bas  et  en  arrière  de 
l'épanchement.  Les  éléments  du  cordon  sont  de  même  entourés  par 
des  caillots.  La  tumeur  est  irréductible.  Le  trajet  inguinal  est  libre. 
Rien  dans  les  ganglions  inguino-cruraux.  Rien  dans  le  scrotum  du 
côté  opposé.  Etat  général  satisfaisant. 

25  novembre.  —  Chloroforme.  A  l'aide  du  bistouri,  nous  incisons 
verticalement  toutes  les  tuniques  du  scrotum,  jusqu'à  la  vaginale, 
pendant  qu'un  aide  rétracte  les  téguments.  Cette  incision  donne 
issue  à  environ  60  grammes  de  liquide  séro-sanguin  et  à  des  caillots 
qui  ont  la  coloration  de  la  sépia.  Drainage.  Suture.  Pansement  à  l'eau 
oxygénée. 

27.  —  Pas  de  réaction  fébrile.  —  Pansement  à  plat. 

11  décembre.  — On  a  enlevé  les  fils.  Réunion  par  première  inten- 
tion; état  local  excellent.  —  28.  Guérison.  Sortie. 

Obs.  DCCCLXXVI.  —  Hématocèle  traumatique  du  cordon  gauche.  In- 
cision. Guérison.  —  Trouillet  (Victor),  trente-quatre  ans,  carlonnier, 
entre  le  28  juin  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  16.  Excellente  santé 
habituelle.  11  y  a  un  mois,  ce  malade,  dans  une  rixe,  reçoit  un  vigou- 
reux coup  de  pied  dans  les  parties.  11  en  résulta  une  douleur  assez 
vive,  qui  lui  permit  toutefois  de  rentrer  chez  lui  sans  le  secours  de 
personne.  11  ne  garda  pas  le  lit;  se  reposa  pendant  deux  jours  puis 
reprit  son  état.  Pendant  une  dizaine  de  jours,  il  maintint,  sur  les 
parties,  des  compresses  d'eau  blanche. 
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Etat  actuel.  —  La  bourse  gauche  est  beaucoup  plus  volumineuse 
que  la  droite;  elle  est  le  siège  d'une  coloration  violette  :  elle  est  un 
peu  douloureuse  spontanément;  la  pression  détermine  une  douleur 
assez  vive.  Le  testicule  se  sent  nettement  à  la  partie  inférieure  et  pos- 
térieure :  il  n'est  pas  augmenté  de  volume. 

{"juillet.  —  Après  avoir  fait  une  ponction  avec  le  bistouri,  au 
niveau  de  la  partie  moyenne  et  antérieure  de  la  tumeur,  nous  faisons 
sortir,  par  pression,  les  caillots  de  sang  qui  remplissent  la  poche. 
Ceux-ci  sortent  très  difficilement,  si  bien  qu'à  plusieurs  reprises  nous 
sommes  obligé  d'enfoncer  de  nouveau  le  bistouri  dans  la  plaie  et  de 
sectionner  les  caillots  ou  les  brides  inflammatoires  qui  les  retiennent. 
Repos  au  lit. 

6.  —  Le  malade  demande  à  sortir.  Il  est  absolument  guéri. 

Obs.  DCGCLXXVII.  —  Epididymite  du  côté  droit.  Cataplasmes.  Gué- 
rison.  —  Valin  (Marie),  vingt-trois  ans,  garçon  boucher,  entre  le 
2  juillet  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  25.  11  y  a  deux  mois,  blennor- 
rhagie  traitée  par  des  injections  d'eau  vineuse  et  guérie  depuis 
quinze  jours.  Le  jour  même  il  a  commencé  à  éprouver  une  douleur 
très  légère,  mais  aujourd'hui  très  aiguë  dans  la  bôurse  du  côté  droit. 
En  même  temps  le  testicule  du  même  côté  a  grossi  est  devenu  plus 
dur,  pesant,  excessivement  douloureux  surtout  pendant  la  marche. 

Etat  actuel.  —  Le  scrotum  du  côté  droit  est  volumineux,  la  peau 
est  rouge,  tendue,  luisante.  Au  toucher,  on  constate  la  présence 
d'une  tumeur  dure,  irrégulière,  présentant  des  bosselures,  excessi- 
vement douloureuse  à  la  pression.  La  peau  est  mobile  à  la  surface. 

Léger  épanchement  dans  la  tunique  vaginale.  La  tumeur  a  le 
volume  d'un  gros  œuf  de  poule.  Léger  état  fébrile.  —  On  maintient 
les  bourses  élevées  au  moyen  d'une  planchette.  Cataplasmes  arrosés 
de  quelques  gouttes  de  laudanum.  Purgatif. 

Pendant  huit  jours,  on  constate  peu  d'amélioration,  mais  à  partir 
de  ce  temps,  le  gonflement  diminue  peu  à  peu  et,  le  23  juillet,  la 
guérison  est  obtenue.  — Sortie. 

Obs.  DCCCLXXVIII.  — Epididymite  double.  Vésicido-séminalite  droite. 
Prostalite  légère.  —  Loeb  (Louis),  dix-huit  ans,  orfèvre,  entre  le 
20  juin  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  4.  Pas  de  blennorrhagie  anté- 
rieure. Le  premier  coït  remonte  au  1er  janvier.  Ce  jour-là,  après 
avoir  bu  beaucoup  et  s'être  considérablement  excité  pendant  tout 
une  journée,  il  a,  pendant  la  nuit,  de  nombreux  rapports  avec  une 
femme  qu'il  affirme  être  saine  (?)  Pas  de  nouveau  coït  jusqu'au 
10  janvier.  Le  10  janvier  au  matin,  douleur  en  urinant  :  le  12, 
l'écoulement  commence  à  se  produire  ;  tisane  de  chiendent,  pilules  de 
nature  indéterminée.  Pas  d'injections.  La  blennorrhagie  continue. — 
Du  16  au  18  juin,  sans  cause  appréciable,  les  deux  testicules  gros- 
sissent, puis  deviennent  douloureux,  au  point  que  le  malade  ne  sait 
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quelle  posture  garder  :  il  ne  peut  rester  ni  debout,  ni  assis,  ni  couché. 
Inappétence,  dégoût  de  tout  aliment. 

État  actuel.  —  Les  bourses  sont  rouges  et  œdématiées.  Les  deux 
épididymes  sont  volumineux  et  extrêmement  douloureux.  La  pression 
sur  les  testicules  détermine  des  douleurs  moins  vives.  Les  deux  cor- 
dons sont  très  sensibles,  le  droit  surtout.  Au  toucher  rectal,  la  prostate 
est  dure,  assez  volumineuse,  un  peu  douloureuse  ;  la  vésicule  séminale 
droite  est  notablement  plus  grosse  que  la  gauche,  et  la  pression  du 
doigt  y  détermine  une  douleur  assez  vive.  Lavements.  Cataplasmes. 
Bains  sulfureux. 

30  juin.  — Amélioration  :  douleurs  moindres. 

3  juillet.  —  Douleurs  vives  dans  l'abdomen  et  en  particulier  dans 
l'hypogastre  et  les  fosses  iliaques.  La  moindre  pression  est  insuppor- 
table. Inappétence,  vomissements  alimentaires  et  bilieux.  P.  =  120. 
T  =  39°,8.  —  Compresses  d'eau  de  sureau  sur  l'abdomen.  Une  bou- 
teille eau  de  Sedlitz,  diète,  bouillon,  potage. 

5.  —  Cet  état  de  péritonisme  est  en  grande  partie  disparu  :  il  ne 
reste  qu'un  peu  de  douleur  abdominale. 

7.  —  Excellent  état  général.  Douleurs  moindres  des  épididymes. 

11.  —  Douleurs  à  la  gorge  en  avalant,  on  peut  reconnaître  qu'il 
s'agit  d'une  angine  herpétique. 

14.  —  Plus  rien  à  la  gorge. 

19.  —  Le  malade  ne  souffre  plus  des  testicules  :  l'inflammation  de 
la  vésicule  séminale  a  disparu.  Exeat. 

Obs.  DCCCLXXIX.  —  Orchite  blennorrhagique.  Guérison.  —  Droz 
(Vincent- Charles),  trente  ans,  gardien  de  la  paix,  entre  le  12  novem- 
bre 1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°  21.  Pas  d'antécédents  héréditaires. 
Toujours  bonne  santé.  Il  y  a  trois  semaines,  le  malade,  à  la  suite  d'un 
coït  suspect,  eut  un  écoulement  uréthral,  accompagné  de  douleurs  à 
la  miction.  Il  continua  son  service,  sans  porter  de  suspensoir,  et 
depuis  huit  jours*  il  souffre  dans  les  bourses  qui  sont  devenues 
lourdes  et  très  douloureuses. 

Étal  actuel.  —  Écoulement  uréthral  séro-purulent,  peu  de  douleur 
à  la  miction.  Bourse  gaucbe  volumineuse,  rouge,  douloureuse  à  la 
moindre  pression,  et  à  la  palpation,  on  reconnaît  que  c'est  l'épidi- 
dyme  qui  a  doublé  et  môme  triplé  son  volume  normal.  État  général 
bon.  — Bains  d'amidon.  Frictions  mercurielles  sur  la  bourse  malade, 
et  cataplasmes  de  farine  de  lin.  Injections  uréthrales  trois  fois  par 
jour  avec  une  solution  de  sous-nitrate  de  bismuth. 

2  décembre.  —  Exeat. 

Obs.  DCCCLXXX.  —  Orchite  blennorrhagique  du  côté  gauche.  Ca- 
taplasmes enduits  d'onguent  mercuriel,  quatre  sangsues  sur  le  trajet 
du  cordon.  Nouvelle  application  de  cataplasmes  avec  onguent  mercuriel. 
Guérison.  —  Benoit  (Ernest),   vingt-six   ans,  tabletier,  entre  le 
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2  mars  1881,  salle  Saint- Augustin,  n°  3.  Sujet  bien  portant,  deux 
blennorrhagies,  la  première  à  l'âge  de  dix-neuf  ans,  guérie  en  deux 
mois  sans  complication,  la  seconde  il  y  a  trois  semaines,  diminuée 
mais  non  guérie.  Le  malade  n'a  encore  fait  aucun  traitement. 

Depuis  plusieurs  jours,  il  ressent  lorsqu'il  urine  une  sorte  de 
brûlure  le  long  du  périnée  et  éprouve  de  fréquents  besoins  d'uriner. 
Avant-hier  la  miction  ne  s'est  faite  qu'après  beaucoup  d'efforts; 
depuis  dix  heures  environ,  incontinence  d'urine.  En  même  temps, 
c'est-à-dire  depuis  trois  jours,  le  malade  ressent  tout  le  long  du 
cordon  une  douleur  très  vive  qui  s'irradie  jusqu'au-dessus  du  pli  de 
l'aine  du  même  côté,  douleurs  également  intenses  dans  les  lombes 
et  comme  des  fourmillements  dans  le  tiers  supérieur  de  la  cuisse. 
Léger  état  fébrile.  —  Une  bouteille  d'eau  de  Sedlitz.  Un  grand  bain. 

Le  lendemain  on  pratique  le  cathétérisme,  on  ne  rencontre  aucun 
obstacle.  La  nuit  précédente,  le  malade  a  uriné  facilement.  Plus  de 
fièvre.  État  très  satisfaisant.  La  douleur  le  long  du  cordon  a  diminué. 

5  mars.  —  La  douleur  le  long  du  cordon  augmente  d'intensité  ;  il 
s'est  aussi  aperçu  que  le  testicule  du  côté  gauche  était  très  sensible 
et  avait  augmenté  de  volume.  —  Cataplasmes. 

6.  — Le  malade,  qui  se  promenait  dans  les  salles,  est  obligé  de 
garder  le  lit.  Nous  trouvons  la  bourse  gauche  augmentée  de  volume, 
la  peau  est  rouge,  chaude,  le  testicule  est  augmenté  de  volume  et 
très  douloureux  ;  c'est  à  peine  si  le  malade  se  laisse  examiner.  — 
Cataplasmes  avec  onguent  mercuriel. 

7.  —  Le  malade  souffre  toujours  beaucoup,  la  nuit  a  été  mauvaise, 
il  existe  un  état  fébrile  très  prononcé  T.  —  38, °4.  —  Cataplasmes; 
quatre  sangsues  le  long  du  trajet  du  cordon.  Potion  opiacée. 

8.  —  Même  état.  T.  —  38°3  ;  toutefois  le  malade  a  dormi  une 
partie  de  la  nuit. 

9.  —  Douleurs  du  cordon  beaucoup  diminuées.  T.  =  38°. 

11.  —  Le  testicule  est  toujours  très  gros,  peu  d'amélioration  de  ce 
côté.  —  Cataplasmes  avec  onguent  mercuriel. 

13.  —  Testicule  un  peu  diminué,  moins  douloureux.  Plus  de 
fièvre.  Appétit  revenu  presque  complètement.  Nuits  bonnes. 

22.  — Jusqu'à  ce  jour  le  malade  s'est  trouvé  de  mieux  en  mieux; 
mais  cette  nuit  il  a  été  réveillé  presque  en  sursaut  par  une  douleur 
violente  dans  le  même  testicule.  Celui-ci  ne  nous  semble  pas  plus 
gros  qu'il  n'était  il  y  a  dix  jours  ;  mais  il  est  excessivement  sensible  à  la 
pression.  —  Le  17  mars,  on  avait  remplacé  les  cataplasmes  par  des 
compresses  d'eau  blanche.  On  prescrit  de  nouveau  les  cataplasmes 
enduits  d'onguent  mercuriel.  Les  fourmillements  dans  le  haut  de  la 
cuisse  dont  le  malade  se  plaignait  ont  reparu  aussi.  Pas  de  fièvre. 

Pendant  plusieurs  jours,  le  testicule  est  toujours  douloureux,  puis 
peu  à  peu  le  gonflement  diminue,  les  fourmillements  disparaissent 
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et  enfin,  le  1er  avril  1881,  le  malade  quitte  le  service  presque  complè- 
tement guéri. 

Obs.  DCCGLXXXI.  —  Orckite.  Traitement  par  les  émollients.  Gué- 
rison.  —  Caspar  (Louis),  dix-neuf  ans,  garçon  de  café,  entre  le 
20  avril  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  26.  Bonne  santé  habituelle.  N'a 
jamais  eu  de  blennorrhagie.  Le  16  avril,  vers  sept  heures  du  matin, 
ce  malade  se  livre  au  coït.  Il  éprouve  les  sensations  habituelles,  mais 
n'éjacule  pas.  Le  soir,  en  rentrant  chez  lui,  après  avoir  un  peu  marché, 
il  ressent  un  peu  de  douleur  au  testicule  droit.  Le  lendemain  soir, 
la  douleur  est  plus  vive,  le  testicule  a  augmenté  de  volume.  Le  sur- 
lendemain 22  il  est  obligé  de  cesser  son  travail  et  de  garder  le  lit. 

Etat  actuel.  —  L'affection  a  les  mêmes  caractères  que  l'épididymite 
blennorrhagique  :  épididyme  augmenté  de  volume,  dur,  douloureux  ; 
légère  augmentation  de  volume  du  testicule,  pas  d'épanchement  dans 
la  vaginale.  Les  recherches  les  plus  minutieuses  permettent  d'affir- 
mer l'absence  de  tout  écoulement  par  le  méat.  —  Cataplasmes. 

25  avril.  —  L'affection  a  notablement  diminué,  le  malade  ne 
souffre  presque  plus.  L'épididyme  est  beaucoup  moins  induré.  La 
rougeur  des  bourses  a  disparu. 

29.  —  Guérison  absolue.  —  Exeat. 

Obs.  DCCCLXXXI1.  —  Orckite  et  hydrocèle  blennorrhagiques  aiguës. 
Ponction.  Guérison.  — Latger  (Adolphe),  trente  ans,  commissionnaire, 
25  juin  1881  (externe).  Ce  malade  présente  une  hydrocèle  intéressante 
surtout  par  son  mode  de  développement  et  par  la  rapidité  de  son 
évolution.  Sa  santé  est  habituellement  bonne.  Il  y  a  deux  mois  et 
demi  il  prit  une  blennorrhagie  :  quinze  jours  après  une  orchite  se 
manifeste.  Des  cataplasmes  et  le  repos  vinrent  facilement  à  bout  de 
cette  affection.  Guérison  de  la  blennorrhagie.  —  Nouvelle  chaude- 
pisse  il  y  a  quinze  jours.  En  vingt-quatre  heures  le  testicule  est  pris. 
Bientôt  des  douleurs  extrêmement  vives,  des  élancements  pénibles 
apparaissent  immédiatement.  —  Sangsues,  cataplasmes,  bains.  — 
Les  douleurs  sont  un  peu  diminuées  par  cette  médication,  mais 
les  bourses  continuent  à  augmenter  de  volume. 

État  actuel.  —  Tunique  vaginale  gauche  pleine  de  liquide  :  transpa- 
rence. Le  testicule  est  situé  en  arrière  et  un  peu  en  haut.  Douleur  très 
vive  à  la  pression.  Sentiment  de  tension  assez  pénible  à  certains  mo- 
ments de  la  journée  et  particulièrement  le  soir.  La  ponction  de  l'hy- 
drocèle  donne  300  grammes  d'un  liquide  clair  et  citrin.  Le  testicule 
est  à  peu  près  normal.  Bien  dans  la  prostate  ni  dans  les  poumons.  Pas  de 
syphilis.  —  Bepos  au  lit.  Cataplasmes. 

4  juillet.  —  Guérison  complète. 

Obs.  DCCCLXXXUI.  —  Orchite  blennorrhagique.  Cataplasmes  et 
onguent  mercuriel.  Amélioration.  —  Mautandon  (Paul),  vingt  ans, 
bijoutier,  entre  le  8  juin  1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°  2  bis,  Blennor- 
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rhagie  il  y  a  trois  semaines.  L'écoulement  est  presque  totalement 
supprimé  à  la  suite  d'injections  de  tannin.  Depuis  cinq  jours,  il 
éprouve,  dans  le  scrotum  du  côté  gauche,  de  la  pesanteur  et  de  la 
douleur  quand  il  marche  un  peu  trop.  C'est  surtout  avant-hier  qu'il 
a  remarqué  du  gonflement,  de  la  chaleur  et  de  la  rougeur  de  la 
peau  des  bourses.  Parfois  la  douleur  est  extrêmement  vive  et  s'irra- 
die le  long  du  cordon  testiculaire. 

État  actuel.  —  La  peau  du  scrotum  est  rouge,  luisante,  tendue, 
chaude.  La  tumeur  est  dure,  sans  bosselures  bien  marquées.  La 
pression  augmente  la  douleur.  —  Repos.  Cataplasmes  émollients 
enduits  d'onguent  mercuriel.  Boissons  délayantes.  Bains.  —  Le  sep- 
tième jour  après  l'entrée,  l'amélioration  est  notable  et  le  malade 
demande  sa  sortie. 

Obs.  DCCCLXXX1V.  —  Orckite  blennorrhagique  et  hydrocèle  aiguës. 
Ponction.  Guérison.  —  Martin  (Louis),  vingt-cinq  ans,  tailleur,  entre 
le  13  juin  1881,  salle  Saint-Augustin,  n°  74  bis.  Rien  d'extraordi- 
naire chez  ce  malade  au  point  de  vue  du  développement  de  son  or- 
chite.  11  a  pris  la  blennorrhagie  le  6  mai.  Le  20  apparaissait  l'accident 
du  testicule.  Peu  douloureux,  celui-ci  fut  à  peine  traité.  Le  malade 
continua  à  travailler.  Il  eut  même  plusieurs  rapprochements  sexuels. 

1er  juin.  —  Il  s'aperçut  que  ses  bourses  prenaient  un  développe- 
ment plus  considérable  que  celui  des  jours  précédents.  En  même 
temps  des  douleurs  très  vives  se  manifestaient  le  long  du  cordon  et 
au  niveau  de  l'organe  malade. —  Sangsues. 
La  tuméfaction  persista,  et  la  douleur  fut  à  peine  modifiée. 
État  actuel.  —  Hydrocèle.  Le  testicule  paraît  encore  très  volumi- 
neux. Rien  à  la  prostate  ni  dans  les  poumons.  Pas  de  syphilis.  — 
Ponction  simple  de  l'hydrocèle.   Grands  bains.  Cataplasmes. 

Immédiatement  une  détente  se  manifeste.  La  douleur  disparaît. 
Rapidement,  le  testicule  revient  à  ses  dimensions  normales.  L'épan- 
chement  ne  se  reproduit  pas.  —  Exeat  le  24  juin. 

Obs.  DCCCLXXXV.  —  Orchile  ourlienne.  —  Seyler  (Nicolas) , 
vingt-huit  ans,  garçon  de  magasin,  entre  le  21  janvier  1882,  salle 
Saint-Augustin,  n°  72.  Ce  malade  a  éprouvé  le  15  janvier  une  dou- 
leur des  deux  côtés  de  la  mâchoire,  en  avant  du  tragus.  Le  16  au 
matin,  il  ne  peut  pas  ouvrir  la  bouche  à  cause  de  la  douleur  et  de  la 
tuméfaction  qui  s'était  produite  des  deux  côtés.  La  tuméfaction  dis- 
paraît peu  à  peu,  et  le  23,  il  n'en  existait  plus  de  traces.  Le  24,  la 
douleur  persiste  encore  un  peu.  Pendant  ce  temps,  inappétence 
absolue,  insomnie,  fièvre,  céphalalgie,  douleur  à  la  nuque,  soif;  ces 
phénomènes  généraux  durèrent  huit  jours.  Dès  le  17,  c'est-à-dire 
deux  jours  après  le  début  des  oreillons,  se  produisit  de  la  tuméfac- 
tion testiculaire,  qui  augmente  peu  à  peu  sans  douleur. 
23.  —  Elle  semble  un  peu  diminuée. 
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25.  —  Les  régions  parotidiennes  ne  présentent  aucune  trace 
d'augmentation  de  volume.  Le  testicule  droit  est  volumineux.  Epan- 
chement  vaginal  assez  notable  ;  rien  à  l'épididyme,  un  peu  d'oedème 
du  scrotum;  pas  de  douleur  à  ce  niveau.  En  marchant,  sensation  de 
pesanteur  et  de  tiraillement.  Plus  de  fièvre  ;  l'appétit  est  revenu, 
l'insomnie  persiste. 

27.  —  Diminution  notable  de  la  tuméfaction  testiculaire. 

29.  —  Le  malade  demande  à  sortir. 

Obs.  DGCGLXXXVI.  —  Kyste  spcnnatique  double.  Ponction.  Hernie 
inguinale  du  même  côté.  Accidents  inflammatoires  consécutifs  dus  à  la 
fatigue.  Guérison.  —  Lespoune  (Jean-Marie),  cinquante-sept  ans, 
cordonnier,  entre  le  26  avril  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  19.  Pas 
d'hérédité.  Pas  d'antécédents  scrofuleux,  tuberculeux  ou  syphiliti- 
ques, bonne  santé  habituelle.  Il  y  a  trois  ans,  développement  d'une 
hernie  inguinale  gauche,  facilement  réductible.  Depuis  un  an,  la 
moitié  gauche  du  scrotum  est  devenue  le  siège  d'une  tumeur  indé- 
pendante de  la  hernie,  molle,  indolente,  qui  a  fait  des  progrès  assez 
rapides  pour  effrayer  le  malade  et  le  décider  à  entrer  à  l'hôpital. 

Etat  actuel.  —  La  moitié  gauche  du  scrotum  est  déformée  par  une 
tumeur  du  volume  d'une  tête  de  fœtus  à  terme,  globuleuse,  à  sur- 
face convexe  qui  distend  la  peau,  et  en  efface  les  plis.  Par  suite  de 
cette  distension  considérable  des  téguments,  la  verge  a  disparu,  on 
ne  voit  plus  que  le  prépuce  et  son  orifice.  Dilatation  légère  des 
veines  sous-cutanées.  Teinte  jaunâtre  et  transparente  de  la  peau  en 
certains  points.  Celle-ci  a  conservé  sa  mobilité.  Pas  d'autres  lésions 
cutanées.  Au  toucher,  la  tumeur  s'étend  jusqu'à  l'orifice  du  trajet 
inguinal,  mais  n'envoie  pas  de  prolongement  de  ce  côté.  On  peut  en 
outre  se  convaincre  que  la  hernie  est  complètement  réduite  et  ne 
contracte  aucun  rapport  avec  la  masse  morbide  scrotale.  Celle-ci 
est  composée  de  plusieurs  lobes,  séparés  par  des  gouttières  larges 
peu  profondes  et  que  l'on  peut  ainsi  dénommer  d'après  leur  situa- 
tion :  un  lobe  antérieur,  deux  lobes  postérieurs  dont  l'un  est  supé- 
rieur par  rapport  à  l'autre,  un  lobe  inférieur.  Le  lobe  antérieur,  qui 
paraît  isolé  des  autres,  offre  à  peu  près  le  volume  d'un  testicule 
normal,  mais  possède  une  consistance  différente,  il  donne  la  sen- 
sation du  lipome  et  n'est  pas  sensible  à  la  pression.  Le  lobe  infé- 
rieur offre  la  configuration,  la  consistance  et  la  sensibilité  propres 
du  testicule,  il  se  confond  en  haut  avec  les  lobes  postérieurs.  On  ne 
sent  pas  l'épididyme.  Les  deux  lobes  postérieurs  sont  superposés  et 
soudés  à  la  glande  testiculaire,  ils  ont  le  volume  l'un  d'une  orange, 
l'autre  d'un  œuf  de  poule,  leur  consistance  est  molle,  liquide,  fran- 
chement llucluante,  c'est  à  leur  niveau  que  la  peau  offre  une  teinte 
jaunâtre  semblant  annoncer  de  la  transparence.  Pourtant  lorsqu'on 
les  examine  à  la  lumière,  cette  transparence  n'est  pas  très  nette. 
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Au-dessus  de  la  tumeur,  on  sent  les  éléments  du  cordon  qui  sont 
sains  et  s'engagent  dans  le  trajet  inguinal.  Le  testicule  droit  est 
sain.  Rien  dans  les  ganglions  inguino-cruraux.  Rien  dans  les  vis- 
cères thoraciques  et  abdominaux.  Etat  général  satisfaisant.  Il  semble 
que  nous  ayons  affaire  à  un  kyste  à  spermatozoaires.  La  ponction 
éclairera  le  diagnostic. 

29  avril  1882.  —  Chloroforme.  A  l'aide  d'un  trocart  de  moyen 
volume,  nous  ponctionnons  d'abord  le  kyste  postérieur  et  supérieur 
dans  sa  partie  la  plus  fluctuante  :  écoulement  d'environ  100  grammes 
d'un  liquide  clair,  transparent,  légèrement  opalin,  offrant  tous  les 
caractères  du  contenu  des  kystes  à  spermatozoaires.  Nous  ponction- 
nons ensuite  le  kyste  postérieur  et  inférieur  qui  est  plus  directe- 
ment en  rapport  avec  le  testicule,  et  dont  la  cavité  ne  communiquait 
pas  avec  celle  du  précédent.  Il  a  en  effet  conservé  après  la  première 
ponction  son  volume,  sa  forme  et  sa  rénitence.  La  ponction  donne 
issue  à  60  grammes  d'un  liquide  analogue  au  précédent,  mais  un 
peu  plus  coloré  et  légèrement  trouble.  Les  deux  kystes  étant  vidés, 
il  est  plus  facile  de  reconnaître  que  c'est  bien  le  testicule  qui  occupe 
la  partie  inférieure  du  scrotum,  que  les  dilatations  kystiques  se  sont 
formées  aux  dépens  de  l'épididyme  et  qu'il  reste  une  tumeur  grais- 
seuse sur  l'origine  de  laquelle  nous  ne  pourrions  être  édifié  que 
par  l'incision  exploratrice.  Nous  pansons  les  plaies  produites  par  les 
trocarts  avec  de  petits  carrés  de  diachylon.  Pas  d'accidents  consé- 
cutifs. —  Sortie  le  1er  mai. 

8  mai.  —  Le  malade  revient  à  l'hôpital,  se  plaignant  de  douleurs 
vives  dans  les  parties.  Nous  pouvons  constater  en  effet  que  le  scro- 
tum est  rouge  et  tuméfié.  La  moindre  pression  y  détermine  des 
douleurs  et  le  testicule  sur  lequel  on  avait  fait  une  double  ponction 
paraît  très  volumineux.  Le  malade  nous  apprend  qu'après  être 
sorti  de  l'hôpital,  il  a  repris  ses  occupations,  qu'il  a  marché  beau- 
coup. —  Bains  sulfureux.  Cataplasmes  sur  les  parties  qui  doivent  être 
tenues  très  relevées. 

10.  —  La  douleur  est  toujours  vive  et  le  testicule  paraît  volumi- 
neux. On  peut  assez  bien,  en  palpant  la  glande,  reconnaître  que  le 
testicule  a  sa  forme  normale,  et  que,  entre  l'épididyme  et  lui,  existe 
une  tuméfaction  dure,  rénitente  et  très  sensible.  Le  cordon  n'est 
pas  augmenté  de  volume;  la  pression  est  un  peu  douloureuse, 
quelques  coliques.  Même  traitement,  et  de  plus,  onctions  sur  les 
bourses  avec  de  l'onguent  napolitain. 

13.  —  Une  certaine  détente  s'est  produite  dans  les  douleurs  ; 
l'inflammation  paraît  moindre,  la  tuméfaction  testiculaire  a  di- 
minué. 

21.  —  Embarras  gastrique  fébrile  ;  langue  chargée,  amère,  inappé- 
tence, céphalalgie.  P.  =  120.  — Une  bouteille  d'eau  de  Sedlilz. 

63 
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23.  —  Mieux  sensible  dans  l'état  général.  L'état  local  s'améliore 
aussi  peu  à  peu. 

27.  —  Le  scrotum  n'est  plus  rouge  ni  douloureux.  On  peut  exami- 
ner le  testicule  sans  provoquer  la  moindre  souffrance. 

3  juin.  —  Le  malade  se  lève  pendant  une  heure.  Il  ne  peut 
rester  plus  longtemps  debout,  car  sa  hernie  descend  et  comprime  le 
cordon.  11  lui  est  impossible  de  supporter  un  bandage. 

14.  — L'application  du  bandage  peut  être  faite;  pas  de  douleur. 
Le  malade  reste  levé  pendant  quatre  heures.  La  tuméfaction  lesticu- 
laire  a  notablement  diminué.  L'amélioration  continue  ainsi  jus- 
qu'au 13  juillet,  époque  à  laquelle  le  malade,  à  peu  près  guéri,  peut 
sortir  et  reprendre  ses  occupations. 

Obs.  DGCCLXXXVII.  —  Testicule  syphilitique.  — Renard  (Louis),  cin- 
quante et  un  ans,  ouvrier  en  galoches,  entre  le  28  mars  1882,  salle 
Saint-Augustin,  n°  76.  Père  mort  à  cinquante  ans,  d'une  maladie  des 
testicules.  Phimosis  congénital.  Bonne  santé  habituelle  jusqu'en 
1861  ;  à  cette  époque,  blennorrhagie.  Cinq  ans  après,  œdème  du 
prépuce,  sous  lequel  on  trouve,  dit-il,  sept  chancres.  On  le  circoncit 
et  la  plaie  devient  chancreuse  ;  traitement  par  le  protoiodure  d'hy- 
drargyre  depuis  le  mois  de  janvier  jusqu'au  mois  d'août.  —  En  1857. 
Blennorrhagie,  orchile  à  droite  et  arthrite  du  genou  droit,  le  tout 
ayant  duré  trois  mois.  —  En  1859.  Mêmes  accidents  qui  durèrent 
jusqu'en  1863.  A  ce  moment,  troisième  orchite  à  gauche  cette  fois. 
Il  fut  alors  soigné  pendant  près  de  deux  mois  pour  un  rétrécisse- 
ment. —  En  1866.  Trois  mois  de  traitement  pour  la  même  cause. 
—  En  1869.  Quatrième  orchite  à  gauche.  Il  se  marie  ensuite,  et  trois 
ans  après,  il  a  une  fille  qui  meurt  à  l'âge  de  trois  semaines.  Depuis 
1874,  il  éprouve  bien  le  spasme  vénérien,  mais  celui-ci  n'est  plus 
accompagné  d'éjaculation.  —  En  1872.  Cinquième  et  sixième  orchite 
à  gauche.  Toutes  ces  orchites  se  guérissaient  d'ailleurs  en  six  jours 
environ  au  moyen  de  cataplasmes  de  boue  de  meule  froide.  — 
En  1875.  Début  de  l'affection  actuelle  alors  que  tous  les  jours  il 
marchait  beaucoup  pour  porter  des  journaux.  Le  testicule  gauche 
augmente  de  volume  peu  à  peu  sans  douleurs,  et  en  1877,  il  entre  à 
l'hôpital  de  Clermont-Ferrand  où  on  le  soigne  au  moyen  de  fric- 
tions mercurielles,  de  cataplasmes  divers,  etc.,  qui  amènent  de 
l'amélioration.  —  En  1878.  Abcès  a  l'hypochondre  droit  pour  lequel 
il  entre  dans  plusieurs  hôpitaux.  On  lui  ouvre  enfin  cet  abcès,  il 
porte  en  effet  deux  petites  cicatrices  froncées  à  deux  travers  de  doigt 
au-dessus  du  milieu  du  ligament  de  Fallope  droit.  —  En  1880.  Au 
mois  de  mars,  entre  encore  à  l'hôpital  pour  son  rétrécissemént  ; 
sort  guéri  au  mois  d'août.  Incontinence  d'urine  consécutive.  Au 
mois  de  novembre,  entre  encore  à  l'hôpital  pour  son  rétrécisse- 
ment. —  En  1881.  Le  13  janvier,  est  traité  dans  un  service  par  des 
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frictions  d'onguent  mercuriel  et  de  l'iodure  de  potassium.  En  sort 
vers  le  15  mars. 

État  actuel.  —  Le  malade,  dur  d'oreilles,  présente  un  peu  d'alo- 
pécie; à  la  verge,  cicatrice  vers  la  base  du  gland  en  haut;  testicule 
droit  sain;  testicule  gauche  double  de  volume;  l'épididyme  en  est 
peu  distinct;  le  tout  forme  une  masse  indurée,  régulière,  lisse, 
cédant  peu  sous  la  pression  du  doigt.  L'épididyme  ne  s'accuse  en 
arrière  que  par  une  légère  bosselure  longitudinale  indurée.  Rien 
dans  le  cordon,  à  l'aine  gauche  quelques  ganglions  roulent  sous  le 
doigt.  Rien  ailleurs.  Trois  ou  quatre  petites  crevasses  sur  la  lan- 
gue, liséré  grisâtre  aux  dents  inférieures.  —  Iodure  de  potassium, 
4  grammes.  —  Amélioration  rapide,  et  il  sort  le  25  avril. 

Obs.  DCCCLXXX VIII. —  Testicule  syphilitique.  Iodure  de  potassium. 
Guérison.  —  Guiard  (Théodore),  quarante-quatre  ans,  faïencier, 
entre  le  17  décembre  1880,  salle  Sainte-Marthe,  n°  12.  Pas  de  scro- 
fule :  pas  de  syphilis  avouée.  Pas  de  blennorrhagie.  A  la  fin  de  1876, 
il  eut  une  hydrocèle  qui  fut  opérée,  en  janvier  1877.  Il  resta  guéri 
jusqu'en  mars  1880,  époque  à  laquelle  il  s'aperçut  qu'il  avait  une 
grosseur  dans  la  bourse  du  côté  droit.  La  tumeur  a  grossi  peu  à 
peu,  restant  toujours  indolente,  mais  son  volume  étant  devenu  con- 
sidérable, le  malade  entre  à  l'hôpital. 

Actuellement.  —  On  constate  tous  les  signes  d'une  hydrocèle  volu- 
mineuse :  ponction  et  injection  iodée. 

9  janvier.  —  L'hydrocèle  est  guérie,  on  peut  alors  apprécier  les 
lésions  testiculaires.  Le  testicule  droit  est  représenté  par  une 
masse  d'un  volume  considérable,  un  peu  inférieur  à  celui  du  poing, 
ayant  une  forme  globuleuse  aplatie  de  dehors  en  dedans;  parfaite- 
ment mobile  dans  le  scrotum  et  entièrement  indolore.  Ses  dimen- 
sions sont  à  peu  près  les  suivantes  :  grand  diamètre  antéro-pos- 
térieur  :  9  à  10  centimètres;  diamètre  vertical  :  6  centimètres; 
épaisseur  :  4  centimètres.  Dans  cette  masse,  uniformément  dure, 
le  testicule  et  l'épididyme  sont  confondus  et  fort  difficiles  à  dis- 
tinguer, cependant  il  existe  vers  la  partie  moyenne  du  bord  infé- 
rieur de  la  tumeur  une  région  dont  la  dureté  est  moins  grande 
qu'en  tout  autre  endroit.  On  pouvait  penser  que  le  testicule  siégeait 
en  ce  point  entouré  dans  les  trois  quarts  antérieur,  supérieur  et 
postérieur  de  sa  circonférence  par  l'épididyme  considérablement 
augmenté  de  volume  et  de  longueur.  Le  cordon  paraît  entièrement 
sain  et  ne  présente  pas  de  bosselures.  Le  testicule  gauche  paraît 
sain,  c'est  à  peine  si  on  peut  trouver  dans  l'épididyme  un  point 
plus  consistant  qu'à  l'état  normal.  Le  testicule  proprement  dit  ne 
paraît  porter  aucune  lésion.  Il  y  a  quelques  gouttes  de  liquide  dans 
la  tunique  vaginale.  Le  toucher  de  la  prostate  et  des  vésicules  sé- 
minales donne  des  résultats  négatifs.  L'auscultation  pulmonaire 
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montre  également  qu'il  n'y  a  pas  de  tuberculose.  Pas  d'éruptions 
ni  de  cicatrices  syphilitiques.  Quelques  ganglions  disséminés  dans  la 
région  sus-claviculaire  droite.  —  Iodure  de  potassium,  2 grammes  par 
jour.  Frictions  mercurielles  tous  les  jours  en  alternant  régulièrement 
sur  les  quatre  membres. 

22  janvier,  —  La  masse  testiculaire  s'est  réduite  environ  du  quart. 
Elle  n'a  plus  que  7  centimètres  dans  sa  plus  grande  dimension  : 
elle  a  la  forme  d'un  galet  aplati  à  contours  arrondis.  Il  est  toujours 
entièrement  impossible  de  distinguer  le  testicule  de  l'épididyme.  — 
Le  malade  ayant  de  la  stomatite,  on  cesse  les  frictions  et  on  continue 
Tiodiire  de  potassium. 

5  février.  —  Le  testicule  est  presque  revenu  à  son  état  normal  ;  on 
sent  déjà  la  séparation  du  testicule  et  de  l'épididyme,  on  trouve  quel- 
ques bosselures  dans  cette  dernière  place. 

26.  —  Le  testicule  droit  n'est  pas  plus  volumineux  que  celui  du 
côté  opposé.  L'épididyme  se  distingue  fortement  du  testicule.  — 
On  continue  l'iodure  de  potassium. 

18  mars.  —  Le  malade,  retenu  depuis  quelque  temps  à  l'hôpital 
pour  quelques  douleurs  dans  le  genou  gauche,  sort  guéri. 

Obs.  DCGCLXXXIX.  —  Testicule  syphilitique.  Iodure  de  potassium. 
Amélioration.  —  Gobain  (Victor) ,  trente-neuf  ans ,  charpentier, 
entre  le  28  juin  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  12.  Homme  vigou- 
reux, alcoolique,  sans  antécédents  pathologiques.  11  dit  n'avoir 
jamais  eu  de  chancre  :  il  est  marié,  a  eu  deux  enfants,  l'un  de  sept 
ans,  l'autre  de  neuf,  qui  sont  très  bien  portants;  sa  femme  jouit  éga- 
lement d'une  bonne  santé.  Il  y  a  huit  mois,  sans  cause  connue,  il  a 
remarqué  que  le  testicule  du  côté  droit  augmentait  de  volume. 
Depuis,  la  tumeur  a  augmenté  graduellement  et  ce  n'est  que  depuis 
une  quinzaine  qu'il  ressent  quelques  élancements  quand  il  a  beau- 
coup fatigué  dans  la  journée  et  après  les  rapprochements  sexuels. 

État  actuel.  —  Le  scrotum  du  côté  gauche  est  plus  volumineux. 
La  peau  a  conservé  sa  couleur  normale,  ne  présente  aucune  adhé- 
rence avec  le  testicule.  Celui-ci  est  augmenté  de  volume  et  peut 
être  comparé  à  un  œuf  de  poule.  Sa  surface  présente  de  petites 
bosselures  :  sa  consistance  est  fibreuse.  Pas  de  douleur  à  la  pres- 
sion. Rien  du  côté  du  cordon.  L'autre  testicule  est  très  sain.  — 
Iodure  de  potassium,  1  gramme. 
2  juillet.  —  Iodure  de  potassium  l"r,50. 

10.  —  La  tumeur  a  notablement  diminué.  2  grammes  d'iodure. 

19.  —  Le  volume  du  testicule  est  beaucoup  moindre.  Exeat  avec 
ordre  de  continuer  son  traitement. 

Obs.  DGGCXG.  —  Testicule  syphilitique.  Emplâtre  Vigo.  Iodure 
de  potassium.  Amélioration.  —  Thierry  (Césaire),  quarante-six  ans, 
cocher  de  fiacre,  entre  le  7  avril  1881,  salle  Saint-Augustin,  n"  8. 
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Sujet  vigoureux,  alcoolique,  sans  antécédents  syphilitiques  avoués. 
Pas  d'antécédents  héréditaires;  rien  du  côté  des  organes  thoraci- 
ques.  Il  y  a  quatorze  mois,  sa  voiture  ayant  versé  dans  une  tranchée, 
il  est  tombé  à  califourchon  de  son  siège  sur  le  garde-crotte  de  la 
voiture.  Il  croit  que  le  testicule  du  côté  gauche  a  principalement 
porté.  Aussitôt  après  l'accident,  douleurs  vives  dans  la  partie  gauehe 
du  scrotum  et  surtout  du  côté  du  testicule;  augmentation  de  volume 
de  la  partie,  changement  de  coloration  de  la  peau  qui  prend  une 
teinte  rougeâtre.  La  marche  devient  à  peine  possible  et  quinze  jours 
après,  ouverture  spontanée  d'un  abcès  qui  fournit  une  quantité  nota- 
ble de  pus  très  épais.  Le  malade  s'était  contenté  de  compresses  d'al- 
cool camphré.  Diminution  des  douleurs,  cicatrisation  de  l'abcès,  mais 
le  testicule  reste  plus  gros  que  son  congénère.  Depuis  cinq  semai- 
nes réapparition  de  la  douleur,  la  plaie  formée  par  l'ouverture  de 
l'abcès  s'est  rouverte  et  laisse  passer  quelques  gouttelettes  de  pus. 

État  actuel.  —  Le  scrotum  du  côté  gauche  est  rempli  par  une 
tumeur  ovoïde  à  grand  axe  dirigé  de  haut  en  bas.  La  peau  est 
rouge,  sillonnée  de  quelques  veinules  peu  dilatées.  Sur  la  partie 
inférieure  et  externe,  on  aperçoit  l'orifice  du  trajet  flstuleux.  Au 
palper  le  testicule  est  augmenté  de  volume,  induré  ;  on  constate  à 
sa  surface  des  noyaux  durs  très  rapprochés  dont  la  réunion  forme 
une  tumeur  bosselée,  résistante,  douloureuse  à  la  pression.  La  peau 
du  scrotum  ne  semble  pas  avoir  d'adhérences  avec  elle.  A  peu  près 
au  centre  de  la  tumeur,  on  sent  non  pas  de  la  fluctuation,  mais  une 
certaine  mollesse.  Rien  du  côté  du  cordon.  Rien  non  plus  du  côté 
des  ganglions  inguinaux.  L'abdomen  ne  présente  rien  de  particulier, 
toutes  les  fonctions  s'accomplissent  bien.  —  Emplâtre  de  Vigo. 
Iodure  de  potassium  (28r,50),  à  l'intérieur. 

Au  bout  de  quinze  jours  de  ce  traitement,  diminution  très  mar- 
quée du  volume  de  la  tumeur  et  des  douleurs.  Il  sort  toujours  un 
peu  de  pus  par  l'orifice  fistuleux. 

2  mai.  — Amélioration  très  grande.  Le  malade  se  lève.  Même  trai- 
tement. Vin  de  quinquina. 

9.  —  Exeat  avec  ordre  de  continuer  son  traitement  chez  lui. 

Obs.  DCCCXGI.  —  Testicule  syphilitique.  Traitement  mixte.  Amé- 
lioration rapide.  —  Huck  (Xavier),  quarante-trois  ans,  ajusteur, 
entre  le  il  mai  1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°  27.  Père  et  mère  bien 
portants  :  il  est  le  treizième  enfant  :  tous  bien  portants.  A  eu  des 
glandes  au  cou  à  seize  ans,  mal  aux  oreilles  dans  l'enfance,  peu 
sujet  à  s'enrhumer  l'hiver.  Il  dit  n'avoir  jamais  eu  de  chancre; 
mais,  il  y  a  deux  ans  :  taches  rouges  sur  le  corps  et  la  tête  ayant 
duré  trois  semaines,  cinq  semaines  avant  l'entrée  le  testicule  gau- 
che augmente  de  volume,  devient  douloureux  et  empêche  le  travail. 
—  Cataplasmes. 
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Etat  actuel.  —  Testicule  droit  :  augmenté  de  volume,  pas  d'épan- 
chement  dans  la  vaginale,  donne  au  toucher  une  sensation  particu- 
lière assez  souple  dans  sa  généralité,  il  est  recouvert  de  petites 
plaques  dures  assez  semblables  à  des  grains  de  plomb  un  peu  apla- 
tis, nombreuses  surtout  vers  l'épididyme.  Celui-ci  est  un  peu  induré 
à  la  queue  et  souple  sur  tout  le  reste  de  son  trajet  :  cordon  sain. 

Testicule  gauche  :  masqué  par  un  épanchement  vaginal  :  ponction 
avec  un  trocart  de  trousse  :  issue  de  200  grammes  de  liquide 
citrin  un  peu  sanguinolent.  Le  testicule  est  très  volumineux,  du 
volume  de  deux  œufs  de  poule  au  moins,  dur,  non  adhérent  à  la 
peau  du  scrotum  dont  la  coloration  n'est  qu'un  peu  rouge.  L'épidi- 
dyme est  difficile  à  distinguer  de  la  glande  proprement  dite  et  pré- 
sente des  indurations  franches  à  la  tête  et  à  la  queue.  Le  testicule 
est  bosselé  ;  mais  les  bosselures  sont  peu  apparentes  et  peu  mar- 
quées, semblant  divisées  en  bosselures  plus  grosses  recouvertes 
de  bosselures  plus  petites.  Le  canal  déférent  est  doublé  de  volume  et 
régulier,  cette  induration  remonte  dans  le  canal  inguinal.  La  prostate 
peu  volumineuse  est  lisse,  indolente.  La  face  interne  des  tibias  est 
légèrement  irrégulière  :  douleurs  dans  les  jambes,  la  nuit,  depuis 
qu'il  est  à  l'hôpital.  Ne  tousse  pas,  n'a  jamais  craché  de  sang,  s'est 
amaigri  et  affaibli  depuis  quelque  temps.  Rien  aux  poumon».  — 
Frictions  mercurielles  à  la  face  interne  des  cuisses  :  iodure  de  po- 
tassium 4  grammes.  —  Huit  jours  après,  il  y  avait  amélioration 
notable  :  l'hydrocèle  ne  s'était  pas  reproduite,  le  testicule  gauche 
était  devenu  beaucoup  plus  souple  et  avait  diminué  de  moitié.  Le 
droit  s'était  aussi  amélioré.  Exeat  du  malade  sur  sa  demande  :  il  a 
ordre  de  continuer  le  traitement  et  de  revenir.  Il  n'a  pas  été  revu. 

Obs.  DCCCXCII.  —  Tumeur  du  testicule.  Iodure  de  potassium  à  l'in- 
térieur ;  pas  d'amélioration.  Refus  d'opération.  —  Baudin  (Jules), 
quarante-sept  ans,  tourneur  en  cuivre,  entre  le  2  novembre  1882, 
salle  Saint-Augustin,  n°  71.  Homme  d'une  bonne  constitution,  sans 
antécédents  héréditaires.  Il  dit  s'être  toujours  bien  porté  et  n'avoir 
jamais  eu  de  maladies  vénériennes.  Il  y  a  à  peu  près  quatre  mois, 
il  a  trouvé  que  le  testicule  du  côté  gauche  était  plus  gros  que  celui 
du  côté  droit.  A  ce  moment,  il  n'éprouvait  aucune  douleur,  aussi 
n'y  fit-il  guère  attention.  Mais  trois  semaines  après,  il  commença  à 
ressentir  des  élancements  et  remarqua  que  la  tumeur  avait  fait  des 
progrès.  A  partir  de  ce  moment,  elle  a  continué  à  évoluer  et  aujour- 
d'hui elle  a  le  volume  d'un  œuf  de  dinde. 

État  actuel.  —  Le  côté  droit  du  scrotum  est  le  siège  d'une  tumeur 
du  volume  d'un  œuf  de  dinde.  La  peau,  à  la  surface,  est  rouge,  les 
rides  scrotales  ont  disparu  de  ce  côté  et  l'on  aperçoit  çà  et  là  quel- 
ques veines  dilatées.  Au  toucher  la  tumeur  est  dure,  un  peu  dou- 
loureuse à  la  pression,  sans  adhérences  avec  les  téguments  externes. 
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Elle  enserre  le  testicule  qu'on  ne  peut  retrouver.  En  avant  et  en  haut, 
elle  est  mamelonnée,  mais  partout  ailleurs  sa  surface  est  lisse.  Nulle 
part  de  trace  de  fluctuation.  —  Iodure  de  potassium,  lsr,50,  puis 
2  grammes,  jusqu'à  4  grammes  par  jour. 

Ce  traitement  est  continué  pendant  quinze  jours,  mais  la  tumeur, 
loin  de  diminuer,  augmente  et  alors,  supposant  que  nous  avons 
affaire  à  une  production  de  mauvaise  nature,  nous  proposons  au 
malade  une  opération  qu'il  refuse.  —  Exeat. 

Obs.  DGGGXGIII.  —  Tumeur  syphilitique  du  testicule.  Hydroéèle 
symptomatique.  Ponction  évacuatrice.  Iodure  de  potassium.  Guérison. 
—  Bessi  (Alexandre),  trente-quatre  ans,  serrurier,  entre  le  7  fé- 
vrier 1882,  salle  Saint-Augustin,  n°  71.  Pas  d'hérédité.  Pas  d'anté- 
cédents scrofuleux  ou  tuberculeux.  Blennorrhagie  et  chancre  uré- 
thral,  il  y  a  huit  ans,  plaques  muqueuses  de  la  gorge,  laryngite,  etc., 
traité  à  l'hôpital  du  Midi.  Depuis  cette  époque,  le  testicule  gauche 
a  insensiblement  augmenté  de  volume  sans  être  le  siège  de  gêne  ou 
de  douleur.  Il  y  a  six  mois,  le  malade  reçoit  sur  le  scrotum  un  coup 
à  la  suite  duquel  le  gonflement  augmente  brusquement  dans  des 
proportions  considérables.  L'emploi  des  révulsifs  et  l'usage  continu 
de  l'iodure  de  potassium  n'amenant  aucune  modification,  le  malade 
se  décide  à  entrer  à  l'hôpital. 

Etat  actuel.  —  La  moitié  gauche  du  scrotum  est  déformée  par 
une  tumeur  régulièrement  ovoïde  à  grosse  extrémité  inférieure,  à 
surface  lisse,  unie,  convexe,  sans  bosselures  apparentes,  du  volume 
d'un  gros  œuf  de  dinde.  La  peau  amincie,  tendue,  n'offre  pas  d'alté- 
ration, elle  a  conservé  sa  mobilité  ainsi  que  les  autres  tuniques  du 
scrotum  :  la  Iranslucidité  à  la  lumière.  Au  toucher*  consistance  molle 
et  fluctuation  mal  accusée.  On  a  la  sensation  d'un  kyste  multilocu- 
laire.  Au-dessous  de  la  couche  liquide  on  sent  le  testicule  hypertro- 
phié et  peu  distinct  de  l'épididyme,  mais  offrant  sa  consistance  nor- 
male. Rien  du  côté  du  cordon  et  des  vésicules  séminales.  Rien  dans 
les  ganglions.  Viscères  thoraciques  et  abdominaux  sains.  État  géné- 
ral satisfaisant.  —  Iodure  de  potassium  3  grammes.  Pas  de  résultats. 
Plusieurs  ponctions  ont  été  suivies  de  récidives. 

25  mars.  —  Pas  d'anesthésie.  Ponction  exploratrice  qui  donne 
issue  à  20  grammes  de  liquide  d'hydrocèle.  En  portant  le  trocart 
dans  une  autre  direction,  on  ouvre  une  seconde  loge  qui  donne  issue 
à  50  grammes  du  même  liquide.  Cette  loge  vidée,  on  en  ouvre  une 
troisième,  puis  une  quatrième,  qui  donnent  issue  à  23  et  20  gram- 
mes du  liquide.  11  s'agissait  doncj  d'une  hydrocèle  symptomatique 
cloisonnée.  —  On  continue  l'iodure  à  haute  dose. 

30.  —  Pas  de  récidive.  Le  testicule  diminue  de  volume. 

26  avril.  —  Le  testicule  a  repris  son  volume  normal.  Sortie. 
Obs.  DCCGXC1V.  —  Tuberculose  des  organes  génitaux.  —  Héchet 
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(Auguste),  quarante-deux  ans,  homme  de  peine,  7  juillet  1881  (ex- 
terne). Le  malade  accuse  des  douleurs  très  vives  pendant  la  miction. 
L'examen  des  antécédents  ne  permet  de  rien  découvrir  de  bien  net. 
Misère  physiologique  profonde.  Sueurs  nocturnes  fréquentes.  Amai- 
grissement considérable  depuis  quelques  mois.  L'examen  de  la 
poitrine  nous  permet  de  constater  une  tuberculose  au  début  de 
la  seconde  période.  Pas  de  syphilis.  L'inspection  des  organes  géni- 
taux montre  les  lésions  suivantes  : 

1°  Épididymite  tuberculeuse  au  début.  Le  malade  a  bien  senti  les 
petits  noyaux  durs  qui  se  trouvent  au-dessus  de  son  testicule  droit , 
mais  ne  peut  nous  dire  depuis  combien  de  temps  ils  existent. 

2°  Au  toucher  :  induration  très  nette  de  la  prostate,  qui  est 
comme  bosselée  et  très  douloureuse  à  la  pression. 

3°  Indurations  et  bosselures  de  la  partie  inférieure  du  canal  dé- 
férent et  des  vésicules  séminales. 

Nous  pratiquons  assez  facilement  le  cathétérisme.  Cependant  la 
sonde  parait  déterminer  quelques  douleurs  lorsqu'elle  passe  au 
niveau  de  la  prostate.  Il  y  a  eu  de  l'hématurie  pendant  quelques 
semaines,  mais  ce  symptôme  a  disparu.  La  douleur  accusée  par  le 
malade  se  manifeste  surtout  au  début  de  la  miction,  ce  qui  permet 
de  croire  plutôt  à  une  lésion  de  la  prostate  qu'à  une  cystite  tuber- 
culeuse.—  Régime  tonique.  Eau  de  goudron.  Capsules  de  térében- 
thine. 

Le  malade  est  envoyé  à  la  campagne. 

Obs.  DCCCXCV.  —  Tubercules  de  l'épididyme  et  du  cordon.  Ou- 
verture, raclage  et  cautérisation  des  foyers  tuberculeux.  Conservation 
de  la  glande  séminâle.  — -  Pierson  (Joseph),  trente-deux  ans,  plom- 
bier, entre  le  18  janvier  1882,  salle  Saint-Augustin,  n°  70.  Pas  d'hé- 
rédité. Pas  d'antécédents  scrofuleux  ou  syphilitiques.  Première 
blennorrhagie  en  1869.  Orchite  double.  Deuxième  blennorrhagie 
en  1880.  En  mars  1881,  au  milieu  de  la  nuit,  douleurs  vives  et  su- 
bites du  testicule  gauche;  névralgie  funiculo-lombaire.  Urines 
teintées  de  sang.  Le  testicule  augmente  rapidement  de  volume; 
rougeur  et  chaleur  du  scrotum.  Les  douleurs  et  les  autres  phéno- 
mènes d'inflammation  aiguë  cessèrent  au  bout  de  huit  jours,  mais 
le  testicule  resta  volumineux.  En  juillet  un  abcès  se  forma  à  la 
partie  déclive  du  scrotum  gauche  auprès  du  raphé,  s'ouvrit,  donna 
issue  à  un  pus  caséeux  et  demeura  fistuleux.  La  fistule  restant  en 
activité  et  des  nodosités  se  développant  sur  l'épididyme  et  le  canal 
déférent,  le  malade  se  décide  à  entrer  à  l'hôpital. 

Etat  actuel.  —  La  moitié  gauche  du  scrotum  est  un  peu  plus  volumi- 
neuse que  la  droite  :  orifice  fistuleux  du  diamètre  d'une  plume  de 
corbeau,  siégeant  à  la  partie  la  plus  déclive  du  scrotum  immédiate- 
ment à  gauche  du  raphé;  écoulement  de  quelques  gouttes  de  pus  ca- 
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séeux.  Au  pourtour  la  peau  est  rouge,  érythémateuse.  Au  toucher 
les  tuniques  du  scrotum  ont  conservé  leur  mobilité  et  leurs  autres 
caractères,  sauf  au  niveau  de  la  fistule  où  l'on  sent  une  sorte  de 
cordon  fibreux  qui  s'étend  jusqu'à  l'épididyme.  La  tunique  vaginale 
est  distendue  par  une  faible  quantité  de  liquide.  L'épididyme  est 
rembourré  de  noyaux  dont  le  volume  varie  de  celui  d'un  pois  à 
celui  d'une  noisette,  les  uns  indurés,  les  autres  ramollis.  Le  testicule 
paraît  normal.  Le  canal  déférent  est  épaissi  dans  toute  sa  hauteur, 
mais  il  ne  présente  de  nodosités  qu'au  niveau  de  fépididyme.  Dans 
sa  partie  supérieure  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'orifice 
extérieur  du  trajet  inguinal  existe  un  noyau  induré  du  volume  et  de 
la  forme  d'un  haricot.  Rien  du  côté  de  la  prostate  et  des  vésicules 
séminales  et  des  testicules.  Rien  du  côté  des  poumons,  autres  vis- 
cères sains.  État  général  encore  satisfaisant. 

21  janvier.  —  Chloroforme.  A  l'aide  du  bistouri  nous  faisons 
une  incision  verticale  longue  de  3  centimètres  répondant  à  l'épidi- 
dyme et  comprenant  successivement  toutes  les  tuniques  du  scrotum. 
Nous  abordons  l'épididyme  par  le  point  où  il  est  dépourvu  de  tunique 
vaginale,  il  est  couvert  de  noyaux  blanchâtres,  tuberculeux,  formant 
des  foyers  isolés.  Nous  incisons  sa  tunique  propre  avec  le  thermo- 
cautère et  les  foyers  caséeux  étant  ainsi  mis  à  découvert,  nous  en  fai- 
sons le  curage  avec  la  curette  de  Volkmann,  nous  détruisons  de 
même  la  membrane  qui  forme  la  paroi  de  ces  foyers.  Après  avoir  en- 
levé par  ce  procédé  toutes  les  parties  malades  de  l'épididyme  et  de 
la  portion  du  canal  déférent  qui  lui  fait  suite,  sans  avoir  touché  à  la 
vaginale  et  au  testicule,  nous  faisons  à  la  partie  supérieure  du  cordon 
une  seconde  incision  longitudinale  longue  de  2  centimètres  et  com- 
prenant couche  par  couche  toutes  les  tuniques  jusqu'au  noyau  tuber- 
culeux qui  siège  en  ce  point  sur  le  canal  déférent.  Ce  noyau  étant  à 
découvert,  nous  le  détruisons  comme  les  précédents.  —  Tube  à 
drainage  au  fond  de  chaque  plaie.  Suture.  Deux  pinces  hémostatiques 
sont  laissées  à  demeure.  Pansement  phéniqué. 

23.  —  Pas  de  réaction  fébrile.  On  enlève  les  fils.  Réunion  partielle. 

30.  —  Le  mieux  se  continue. 

5  février.  —  Cicatrisation  complète.  Guérison.  Sortie. 

Obs.  DCCCXCVI.  —  Tubercules  du  testicule.  Ablation.  —  Fayet 
(Adolphe),  soixante-six  ans,  nacrier,  entre  le  21  décembre  1881 , 
n°  73,  salle  Saint-Augustin.  Depuis  deux  mois  et  demi,  ténesme  vési- 
cal,  miction  plus  fréquente,  sensibilité  douloureuse  du  canal,  pen- 
dant le  passage  de  l'urine.  Pas  d'hématurie.  Pas  de  blennorrhée. 
Le  15  décembre  1881,  sans  causes  connues,  douleurs  extrêmement 
vives  du  testicule  gauche,  tuméfaction,  rougeur,  chaleur.  Symp- 
tômes d'orchite  aiguë  suivis  de  ramollissement  et  d'ouverture  spon- 
tanée d'un  abcès  à  la  partie  moyenne  de  la  face  antérieure  du  côté 
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gauche  du  scrotum.  Issue  de  matière  caséeuse.  L'abcès  resta  fistu- 
leux  et  son  orifice  devint  le  siège  d'un  travail  ulcéreux. 

Etat  actuel.  —  La  moitié  gauche  du  scrotum  plus  volumineuse  que 
la  droite  offre  les  dimensions  d'une  petite  orange.  A  la  partie 
moyenne  de  la  face  antérieure  existe  une  ulcération  irrégulière- 
ment circulaire  de  2  centimètres  de  diamètre,  portant  sur  toute 
l'épaisseur  de  la  peau  et  laissant  voir  les  autres  tuniques  dégéné- 
rées. Le  fond  de  cette  ulcération  est  blanchâtre  et  constitué  par  un 
tissu  caséeux.  Les  bords  disposés  en  forme  de  bourrelet  sont  dépri- 
més, retournés  en  dedans,  indurés,  adhérents  aux  couches  sous- 
jacentes.  Au  pourtour,  la  peau  présente  une  teinte  rouge-vineux  : 
l'épiderme  est  ramolli  et  comme  macéré,  ce  qui  est  dû  à  un  suinte- 
ment continu  de  pus  caséeux.  Au  toucher  il  est  impossible  de  dis- 
tinguer le  testicule  de  l'épididyme.  La  glande  est  ramollie,  fluc- 
tuante, sauf  à  l'extrémité  inférieure,  où  l'on  retrouve  un  noyau  du 
volume  d'une  amande,  de  consistance  plus  ferme  rappelant  sensi- 
blement celle  du  testicule  normal.  Les  tuniques  du  scrotum  sont 
œdématiées,  infiltrées,  adhérentes  entre  elles,  à  la  vaginale  et  à 
l'albugirfée.  La  glande  a  perdu  toute  mobilité.  Le  tiers  inférieur  du 
cordon  est  moniliforme,  il  semble  constitué  par  des  noyaux  indurés 
dont  le  volume  varie  de  celui  d'un  pois  à  celui  d'une  noisette.  Dans 
le  reste  de  son  étendue  le  cordon  paraît  sain.  Rien  dans  le  testicule 
du  côté  opposé,  rien  dans  les  vésicules  séminales  et  dans  la  pros- 
tate. Pas  de  lésions  pulmonaires  appréciables  ou  d'autres  lésions 
viscérales.  Les  douleurs  qui  ont  accompagné  le  début  de  l'affection 
ont  cessé.  Pas  de  pus  dans  les  urines. 

21  janvier  1882.  —  Chloroforme.  A  l'aide  du  bistouri,  nous  cir- 
conscrivons l'ulcération  et  les  parties  voisines  des  téguments.  Nous 
énucléons  par  cette  voie  le  testicule  et  la  portion  malade  du  cor- 
don, mais  pour  arriver  à  isoler  ces  organes  nous  sommes  obligé  de 
sculpter  en  quelque  sorte  au  milieu  des  tuniques  infiltrées,  dégéné- 
rées, transformées  en  tissu  lardacé.  Nous  appliquons  deux  pinces 
sur  la  partie  saine  du  cordon  et  nous  sectionnons  au-dessous.  Nous 
avons  ainsi  du  même  coup  enlevé  tous  les  tissus  malades.  Sur  douze 
pinces  hémostatiques  appliquées  pendant  l'opération,  huit  sont  enle- 
vées. Drainage  :  suture.  Pansement  phéniqué. 

A  la  coupe.  —  Il  existe  une  caverne  tuberculeuse  remplie  de  tissu 
caséeux,  oll'rant  le  volume  d'un  petit  œuf  de  poule.  Il  ne  reste  de 
la  glande  qu'une  petite  portion  rouge  indurée  siégeant  à  la  partie 
inférieure. 

23.  — Pas  de  réaction  fébrile;  on  enlève  les  pinces.  Légère  hé- 
morrhagie  le  premier  jour;  suppuration  très  légère. 
30.  —  On  enlève  les  fils;  réunion  partielle  par  première  intention. 
9.  —  Guérison.  Sortie. 
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Obs.  DCGGKGVII. — Tubercule  du  testicule. — Tertray  (J.-B.),  qua- 
rante-deux ans,  journalier,  entre  le  11  juin  1881.  Son  père  est  mort 
d'une  pneumonie.  A  toujours  joui  d'une  bonne  santé.  Deux  blennor- 
hagies,  pas  d'accidents  syphilitiques  avoués.  Il  a  eu  un  seul  enfant  qui 
est  mort  de  convulsions  à  l'âge  de  dix-huit  mois.  Il  y  a  deux  ans,  il  a 
remarqué  que  le  testicule  du  côté  droit  augmentait  de  volume.  Cette 
augmentation  ne  s'accompagnait  d'aucune  douleur.  La  tumeur,  pen- 
dant dix-huit  mois,  a  évolué  très  lentement;  mais  depuis  quatre  mois, 
elle  a  beaucoup  grossi  et  est  le  siège  d'élancements  quelquefois  très 
pénibles.  La  marche  augmente  peu  les  douleurs. 

État  actuel.  —  Dans  le  scrotum  du  côté  droit  est  une  tumeur  solide 
du  volume  d'une  orange,  ovoïde,  à  grand  axe  dirigé  de  haut  en  bas. 
La  peau  à  la  surface  est  légèrement  colorée  en  rouge  et  sillonnée 
de  veines  dilatées.  Elle  adhère  faiblement  à  la  tumeur.  Au  toucher 
cette  tumeur  est  dure,  presque  lisse,  douloureuse  à  la  pression.  Elle 
englobe  le  testicule  que  l'on  ne  peut  distinguer  au  milieu  de  la  pro- 
duction morbide.  La  peau  lui  adhère  faiblement.  Le  cordon  est 
sain.  L'examen  des  organes  thoraciques  ne  révèle  rien  d'anormal.  — 
Pendant  une  vingtaine  de  jours,  iodure  de  potassium  ;  mais  n'obte- 
nant aucun  résultat,  nous  nous  décidons  à  faire  l'ablation  de  la  tu- 
meur. Le  malade  refuse,  et  sort  le  28  juin. 

Obs.  DGGCXGYIII.  — Orchite  tuberculeuse.  Amélioration.  — Fournier 
(Marie-Louis),  vingt-trois  ans,  employé,  entre  le  18  mars  1881,  salle 
Saint-Augustin,  n°  58.  Mère  morte  de  la  poitrine  à  quarante-six  ans, 
frère  mort  à  dix-sept  ans  et  demi  d'une  tumeur  blanche  du  genou, 
sœur  morte  delà  poitrine  à  vingt-deux  ans.  Bonne  santé  habituelle  : 
peu  sujet  à  s'enrhumer;  l'hiver,  amygdalites  fréquentes.  Blennor- 
rhagie  à  dix-neuf  ans;  orchite  double.  Il  resta  à  gauche  en  dessous 
une  petite  induration  comme  un  pois,  dit  le  malade.  11  y  a  deux  ans, 
seconde  orchite,  à  gauche,  ayant  duré  à  peu  près  quinze  jours,  lais- 
sant toujours  la  petite  induration.  Quand  le  malade  se  fatiguait  il 
ressentait  de  la  douleur  dans  le  flanc  gauche.  Début  de  l'orchite  ac- 
tuelle, huit  jours  avant  l'entrée,  sans  excès  pouvant  l'expliquer  ;  dou- 
leur, gonflement  du  testicule  gauche,  impossibilité  de  travailler. 

Etat  à  Ventrée.  —  Testicule  gauche  peu  augmenté  de  volume, 
assez  douloureux,  mais  moins  que  dans  l'orchite  aiguë,  franche; 
scrotum  un  peu  rouge.  Pas  d'épanchement  dans  la  vaginale.  Le  tes- 
ticule proprement  dit  est  souple  et  semble  sain.  Il  n'en  est  pas  de 
même  de  l'épididyme  qui  est  augmenté  de  volume  au  point  d'attein- 
dre celui  du  testicule,  irrégulier,  remplacé  par  des  bosselures  dures, 
confluentes  vers  la  queue,  où  elles  forment  une  masse  indurée,  un 
peu  irrégulière.  Dans  les  poumons  on  trouve  un  peu  d'expiration 
soufflante  à  gauche  sous  l'omoplate.  —  Toniques.  Huile  de  foie  de 
morue.  Cataplasmes. 
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La  poussée  inflammatoire  disparaît  :  l'épididyme  reste  un  peu  plus 
volumineux  avec  trois  indurations  vers  la  queue.  Exéat  le  25  avril. 

Obs.  DCCCXCIX.  —  Tubercules  du  testicule  et  orchite  tubercu- 
leuse. —  Libert  (Jean),  cinquante-cinq  ans,  jardinier,  entre  le  28  fé- 
vrier 1881,  salle  Saint-Augustin,  n°7.Pas  d'antécédents  héréditaires. 
Une  blennorrhagie  simple  à  vingt-deux  ans  et  demi.  Étant  au  Brésil, 
jardinier,  il  y  a  quatre  ans,  la  bourse  gauche  est  devenue  grosse  et 
noire  ;  le  tout  s'est  calmé  en  trois  semaines  ;  le  malade  attribue  cet 
hématocèle  du  scrotum  à  des  coups  répétés  du  sécateur  dans  la 
poche  de  son  tablier.  Jamais  d'autre  maladie  ;  pas  de  rhume  l'hiver. 
Marié  depuis  vingt-trois  ans,  pas  d'enfants.  Début  de  l'affection  ac- 
tuelle il  y  a  trois  mois,  à  la  suite  d'un  coup  de  son  sécateur;  le  tes- 
ticule et  la  bourse  gauche  augmentent  de  volume.  Cataplasmes,  pom- 
made, etc.  —  Abcès  ouvert  au  bistouri  il  y  a  six  semaines,  à  la  partie 
inférieure  de  la  bourse  gauche  vers  le  raphé.  Depuis,  la  bourse  a  tou- 
jours été  grosse,  rouge,  enflammée.  Le  malade  essaye  de  travailler  un 
peu,  mais  l'inflammation  augmente,  la  douleur  s'accentue  et  le  ma- 
lade entre  à  l'hôpital.  En  dehors  de  cette  poussée  aiguë,  l'affection  est 
toujours  restée  indolore.  Jamais  le  malade  n'a  uriné  de  sang,  ni  n'en  a 
rendu  par  les  selles.  Depuis  trois  mois  amaigrissement,  perte  de  for- 
ces, perte  d'appétit,  bon  sommeil  ;  pas  de  fièvre  le  soir,  pas  de  sueurs. 

A  son  entrée. —  Les  bourses  sont  augmentées  de  volume,  surtout  la 
gauche  ;  fistule  suppurant  à  la  partie  inférieure  de  ce  côté,  hydrocèle 
double  très  nette  du  volume  d'un  œuf  de  poule  à  droite,  plus  pro- 
noncée à  gauche.  — A  droite.  —  Épididyme  complètement  envahi  par 
des  tumeurs  tuberculeuses,  dures,  bosselées,  semblables  à  des  demi- 
pois;  plus  volumineux  vers  la  queue;  le  testicule  semble  indemne. 
Rien  au  cordon.  — A  gauche.  —  L'épididyme  est  transformé  en  une 
masse  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon,  indurée,  irrégulière,  bosselée, 
masquant  le  testicule,  la  fistule  scrotale  s'y  rattache  intimement;  rien 
au  cordon.  Pas  de  douleurs  ni  spontanées  ni  à  la  pression.  La  pro- 
state n'est  pas  absolument  lisse,  mais  ne  présente  pas  de  bosselures 
très  prononcées.  Rien  aux  poumons. — Iodure  de  potassium  2  gram- 
mes, cataplasmes. 

L'amélioration  est  lente  à  se  produire,  la  période  aiguë  passe  ce- 
pendant; mais  l'affection  reste  au  fond  toujours  la  même  et  le  malade 
sort  sur  sa  demande  le  20  mars. 

Obs.  CM.  —  Orchite  tuberculeuse.  Tubercules  suppures.  —  Gue- 
neret  (Paul),  trente-six  ans,  cordonnier,  entre  le  13  mai  1881,  salle 
Sainte-Marthe,  n°  29.  Pas  de  gourmes. 

Fièvre  typhoïde  à  onze  ans  à  la  suite  de  laquelle  il  reste  un  double 
pied  bot  varus  équin  au  premier  degré,  plus  marqué  à  gauche  ;  de 
ce  côté  la  jambe  est  aussi  plus  faible.  A  seize  ans  angine  couënneuse 
qui  augmente  beaucoup  la  faiblesse  de  la  jambe  gauche.  -Maladie 
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habituelle  tous  les  ans  vers  le  mois  de  mai  ;  hormis  cela,  bonne  santé. 
Pas  de  chancre,  pas  de  rhumatisme.  Il, y  a  trois  ans,  blennorrhagie 
ayant  duré  trois  mois.  Il  y  a  deux  ans,  après  un  coup,  il  a  vu  son 
testicule  gauche  augmenter  de  volume  ;  douleurs,  etc.,  durant  six 
mois.  Il  reste  une  induration  de  l'épididyme,  il  y  eut  aussi  un  abcès 
ouvert  au  dehors.  Il  y  a  un  an,  le  testicule  droit  se  pi  end  à  son  tour, 
augmente  de  volume,  etc.,  l'inflammation  se  prom.nce  davantage 
dans  les  derniers  temps  et  le  malade  entre  à  l'hôpital  —  L'hiver  en- 
tier il  a  été  enrhumé,  jamais  d'hémoptysie. 

État  actuel.  —  Testicule  gauche. — La  glande  semble  saine,  la  tête  et 
la  queue  de  l'épididyme  sont  bosselées,  dures,  un  peu  augmentées  de 
volume,  à  la  tête  va  s'attacher  un  cordon  fibreux  qui  se  rend  d'autre 
part  à  une  cicatrice  déprimée  située  en  avant  sous  la  racine  de  la 
verge  et  un  peu  de  côté.  Le  canal  déférent  est  un  peu  volumi- 
neux. 

Testicule  droit.  — La  glande  estdure,  doublée  de  volume,  couverte 
de  larges  bosselures  peu  sensibles.  L'épididyme  est  beaucoup  plus 
atteint,  sa  queue,  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon,  un  peu  aplatie,  est 
dure  et  bosselée,  douloureuse  à  la  pression;  à  son  niveau,  c'est-à-dire 
en  bas  et  en  arrière,  il  existe  au  scrotum  une  ulcération  qui  s'est 
formée  le  premier  jour  d'entrée  du  malade.  Cette  ulcération  est  sa- 
nieuse,  jaunâtre,  à  bords  peu  taillés  à  pic,  profonde,  s'enfonçant  vers 
l'épididyme,  auquel  le  scrotum  adhère  en  cet  endroit.  La  tête  est 
aussi  nettement  indurée,  irrégulière,  mais  moins  volumineuse  que 
la  queue.  Le  cordon  est  induré,  mais  peu  volumineux,  il  existe  un 
épanchement  vaginal  remontant  jusque  dans  l'intérieur  du  canal.  Un 
peu  d'expiration  prolongée  au  sommet  droit.  Le  malade  s'est  affaibli 
et  a  maigri  dans  ces  derniers  temps  ;  pas  de  sueurs,  ni  de  diarrhée. 
A  la  prostate,  le  lobe  droit  est  légèrement  proéminent,  inégal  à  la  vé- 
sicule droite  et  bosselée,  et  donne  la  sensation  du  mastic.  —  Iodure 
de  potassium  4  grammes,  pansement  au  vin  aromatique,  toniques. 

8  juin.  —  Amélioration,  mais  il  reste  une  fistule  qui  donne  issue 
à  de  la  sérosité  sanieuse.  Exéat  sur  sa  demande. 

Obs.  CMI.  —  Testicule  tuberculeux.  Traitement  général.  Cataplasmes. 
État  stationnaire .  —  Fougeray  (Joseph),  quarante-deux  ans,  me- 
nuisier, entre  le  3  septembre  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  17.  Il  n'a 
jamais  fait  de  maladies  graves,  mais  il  s'enrhume  très  facilement.  Sa 
mère  est  morte  phthisique.  A  eu  deux  enfants,  le  dernier  est  mort 
d'une  méningite  à  l'âge  de  vingt  mois.  Il  y  a  deux  ans  environ,  il  a 
remarqué  que  le  testicule  du  côté  droit  était  plus  gros  que  l'autre, 
mais  comme  il  n'en  était  aucunement  gêné,  il  ne  s'en  préoccupa  pas. 
Au  commencement  de  l'année,  il  commença  à  éprouver  une  certaine 
pesanteur  dans  la  partie  droite  du  scrotum  et  des  tiraillements  le  long 
du  cordon.  Ayant  examiné  le  testicule,  il.  le  trouva  très  augmenté  de 


1006  ORGANES  GÉNITO-URINAIRES  DU  SEXE  MASCULIN 

volume,  et  depuis  la  fin  de  janvier,  il  a  continué  à  grossir.  Néan- 
moins, comme  il  souffrait  très  peu,  il  a  pu  continuer  à  travailler.  Ce 
n'est  que  depuis  deux  mois  qu'il  éprouve  de  véritables  douleurs. 

A  son  entrée.  —  On  trouve  le  testicule  droit  augmenté  de  volume, 
induré  et  comme  tapissé  de  noyaux;  ces  noyaux  sont  durs,  et  par 
places  ils  sont  réunis  de  manière  à  former  une  tumeur  irrégulière, 
dure  et  bosselée.  La  peau  du  scrotum  est  lisse  à  la  surface  de  la 
tumeur.  L'épididyme  est  sain,  douleur  à  la  pression.  Le  malade  a 
maigri  depuis  deux  mois.  11  ne  tousse  pas,  n'a  jamais  craché  de  sang 
et  l'examen  de  la  poitrine  ne  révèle  rien  d'anormal.  —  Cataplasmes, 
régime  tonique  et  reconstituant. 

Pas  d'amélioration  :  une  opération  est  nécessaire.  Le  malade  la 
refuse.  —  17  septembre.  —  Sortie. 

Obs.  CMII.  —  Testicule  tuberculeux.  Refus  d'opération.  —  I.e- 
sourd  (Charles),  trente-deux  ans,  bijoutier,  entre  le  20  avril  1882, 
salle  saint-Augustin,  n°  8.  C'est  un  homme  maigre,  de  chétive  appa- 
rence, n'accusant  cependant  aucun  antécédent  pathologique  ou 
héréditaire.  Il  y  a  deux  ans,  il  a  remarqué  que  le  testicule  droit  aug- 
mentait de  volume,  mais  comme  il  ne  souffrait  pas,  il  n'y  fit  pas 
grande  attention.  Au  commencement  de  décembre  dernier,  il  a  com- 
mencé à  éprouver  dans  le  scrotum  une  sorte  de  tension  qui  bientôt 
s'est  changée  en  douleurs  intermittentes,  mais  peu  vives.  Le  testicule 
n'était  pas  plus  gros  qu'il  ne  l'avait  remarqué  au  début.  A  beaucoup 
fatigué  ces  temps  derniers,  et,  dans  le  courant  de  janvier,  la  tumeur 
a  évolué  d'une  manière  rapide.  Les  douleurs  ont  peu  augmenté,  mais 
la  pression  est  devenue  très  pénible. 

État  actuel.  — Sur  le  testicule  droit  est  une  tumeur  irrégulièrement 
sphérique,  sans  bosselures  et  du  volume  d'une  mandarine.  La  pres- 
sion est  douloureuse.  Les  téguments  du  scrotum  de  ce  côté  sont 
rouges  et  sillonnés  de  vaisseaux  dilatés.  Pas  de  Uuctuation  ni  de 
transparence.  Rien  du  côté  des  ganglions  inguinaux.  L'auscultation 
ne  révèle  rien  d'anormal  dans  les  poumons.  Le  malade  a  un  peu 
maigri,  dit-il,  quoique  ayant  conservé  l'appétit  et  le  sommeil. 

Comme,  pour  nous,  le  seul  traitement  rationnel  est  la  castration, 
nous  la  proposons  au  malade  qui  la  refuse  et  qui  demande  sa  sortie. 

Obs.  CM1II.  —  Tubercules  du  testicule  gauche  avec  fistules  multiples. 
Volumineuse  hydrocèle  vaginale  droite.  Ponction  et  injection  iodée.  — 
Daran  (Raoul),  trente-neuf  ans,  comptable,  entre  le  26  mai  1882, 
salle  Saint-Augustin,  n°  5.  Mère  morte  d'un  cancer  utérin.  Pas  d'an- 
técédents scrofuleux,  tuberculeux  ou  syphilitiques.  Il  nie  tout  anté- 
cédent vénérien.  Il  y  a  deux  ans,  il  reçut  un  coup  de  pied  dans  le 
scrotum  ;  consécutivement,  augmentation  de  volume  et  induration  du 
testicule  gauche,  tuméfaction  de  la  moitié  droite  du  scrotum.  Dans 
la  suite  les  dimensions  de  la  moitié  gauche  du  scrotum  s'accrurent 
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d'une  façon  peu  sensible,  mais  il  se  développa  de  ce  côté  des  abcès 
qui' restèrent  fistuleux  ;  à  droite  au  contraire  l'augmentation  de  vo- 
lume s'accentua  rapidement.  —  Topiques  et  traitement  général  : 
aucune  modification. 

État  actuel.  —  La  moitié  gauche  du  scrotum,  du  volume  d'un 
gros  œuf  de  poule,  est  le  siège  de  fistules  à  bords  ulcérés,  violacés, 
à  fond  grisâtre,  bourbillonneux.  Ces  fistules  au  nombre  de  trois  sont 
échelonnées  sur  la  face  antérieure  suivant  une  même  ligne  verticale, 
à  2  centimètres  et  demi  les  unes  des  autres.  Au  voisinage,  la  peau, 
légèrement  tendue,  n'offre  pas  d'altération  de  structure.  Elle  est 
mobile  ainsi  que  le  dartos  et  les  autres  tuniques  du  scrotum  à  la 
surface  de  la  glande,  sauf  au  niveau  des  trajets  fistuleux,  qui  sont 
représentés  par  des  cordons  durs.  Le  testicule,  l'épididyme  et  le 
cordon  jusqu'à  l'anneau,  sont  hypertrophiés,  déformés,  indurés.  La 
glande  testiculaire  à  peine  reconnaissable  est  recouverte  de  nodosités 
dont  le  volume  varie  de  celui  d'un  grain  de  chenevis  à  celui  d'un 
pois.  Parmi  ces  nodosités  les  unes  sont  dures,  lardacées,  les  autres 
ramollies.  L'épididyme,  coiffant  le  testicule  à  la  manière  d'un  cas- 
que, est  plus  volumineux  que  cette  glande,  et  présente  comme 
elle  des  nodosités  correspondant  à  la  fistule  la  plus  élevée.  Le 
cordon  offre  dans  toute  sa  hauteur  le  volume  de  l'épididyme  nor- 
mal, il  est  moniliforme  et  très  dur.  Pas  de  sensibilité  spéciale  à  la 
pression.  La  moitié  droite  du  scrotum  descend  jusqu'à  la  partie 
moyenne  de  la  cuisse,  elle  a  le  volume  d'une  tête  de  fœtus  au 
sixième  mois.  Sa  forme  est  irrégulièrement  ovoïde,  à  grosse  extré- 
mité inférieure,  il  présente  à  sa  partie  moyenne  une  sorte  d'étran- 
glement circulaire  qui  le  divise  en  deux  lobes.  Les  tuniques  du 
scrotum  sont  saines  et  ont  conservé  leur  mobilité  bien  qu'elles 
soient  extrêmement  distendues  et  amincies.  La  tumeur  est  transpa- 
rente à  la  lumière;  au  toucher  elle  est  molle,  liquide,  franchement 
fluctuante.  11  est  impossible  de  retrouver  le  testicule  et  l'épididyme. 
Le  cordon  devient  appréciable  au-dessus  de  la  tumeur  et  s'engage 
seul  dans  l'anneau.  Il  n'existe  donc  pas  de  prolongement  abdominal. 
La  tumeur  est  bien  enkystée  dans  le  scrotum.  Rien  du  côté  des  vési- 
cules séminales  et  de  la  prostate.  Viscères  thoraciques  et  abdominaux 
sains.  État  général  encore  satisfaisant.  —  Nous  avons  affaire  à  une 
hydrocèle  vaginale  simple  du  côté  droit  et  à  une  tuberculose  du  tes- 
ticule gauche.  Nous  traiterons  d'abord  l'hydrocèle. 

3  juin.  —  Ponction.  Issue  d'un  litre  de  liquide  d'hydrocèle.  Le 
testicule,  l'épididyme  et  le  cordon  sont  sains  de  ce  côté.  Injection 
iodée. 

9.  — Pas  de  réaction  fébrile.  Tuméfaction  inflammatoire,  consé- 
cutive à  l'injection  iodée,  actuellement  en  voie  de  résolution.  Pas 
de  modification  du  côté  opposé. 
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18.  —  Amélioration.  Sortie. 

Obs.  CMIV.  —  Tubercules  du  testicule.  Cataplasmes.  Régime  tonique. 
—  Lebihan  (Ernest),  trente-sept  ans,  peintre  en  bâtiment,  entre  le 
18  août  1881,  salle  Saint-Augustin,  n°  79.  Sujet  pâle,  sans  antécédents 
héréditaires  connus;  a  eu  plusieurs  fois  des  rhumes,  n'a  jamais 
craché  de  sang;  a  eu  à  plusieurs  reprises  des  accidents  saturnins. 
Deux  blennorrhagies  ;  pas  de  syphilis  avouée.  Depuis  dix-huit  mois, 
le  testicule  du  côté  droit  a  augmenté  de  volume,  mais  il  n'y  a  fait 
attention  que  dans  ces  deux  derniers  mois  pendant  lesquels  l'évolu- 
tion de  la  tumeur  a  été  plus  rapide,  et  a  été  le  siège  de  douleurs  in- 
termittentes quelquefois  très  aiguës. 

A  son  entrée.  —  En  examinant  la  région  scrotale,  nous  trouvons 
que  le  testicule  du  côLé  droit  est  volumineux,  son  volume  pouvant 
être  comparé  à  celui  d'un  œuf  de  dinde.  La  peau  du  scrotum  est 
rougeâtre,  lisse,  sillonnée  de  quelques  veinules  dilatées.  Par  le  tou- 
cher, on  trouve  une  induration  très  marquée  du  testicule;  celui-ci  est 
inégal,  bosselé,  dur;  du  côté  de  l'épididyme  on  constate  aussi  quel- 
ques noyaux  indurés.  La  pression  est  douloureuse.  Le  cordon  est 
normal.  A  l'auscultation  nous  ne  trouvons  rien  du  côté  des  poumons. 
11  existe  un  léger  bruit  de  souffle  au  cœur  à  la  base.  —  Cataplasmes. 
Vin  de  quinquina  ;  sirop  de  fer. 

23  septembre.  —  Amélioration  très  grande.  Exeat. 

Obs.  CMV.  —  Sarcome  kystique  du  testicule  droit.  Castration.  Gué- 
rison.  (Pièce  déposée  dans  notre  collection  du  musée  Saint-Louis.)  — 
Petit  (Etienne),  quarante-huit  ans,  représentant  de  commerce,  entre 
le  15  février  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  3.  Pas  d'hérédité.  Ni  scro- 
fule, ni  tuberculose;  syphilis  à  trente  ans.  Jamais  d'autres  maladies 
graves.  11  y  a  cinq  ans,  il  remarqua  par  hasard  que  le  testicule  droit 
devenait  plus  volumineux  et  plus  dur  que  celui  du  côté  opposé,  tout 
en  restant  indolent.  L'affection  a  évolué  lentement  et  progressivement. 

État  actuel.  —  La  moitié  droite  du  scrotum  est  déformée  par  une 
tumeur  du  volume  d'une  tête  de  fœtus  au  sixième  mois,  régulière- 
ment ovoïde,  à  grosse  extrémité  supérieure,  à  surface,  lisse,  unie, 
convexe,  sans  bosselures  apparentes.  Peau  amincie  et  tendue;  mais 
n'a  pas  subi  d'altération  appréciable  à  la  vue  :  elle  est  mobile  ainsi 
que  les  autres  tuniques  du  scrotum,  sauf  en  un  point,  à  la  partie 
la  plus  déclive,  où  elle  fait  corps  avec  la  tumeur.  Celle-ci  est  com- 
posée de  deux  masses  dont  les  caractères  sont  fort  différents:  l'une 
supérieure,  plus  volumineuse,  est  molle,  franchement  fluctuante, 
manifestement  kystique;  l'autre  inférieure,  dure,  solide,  de  consis- 
tance sarcomateuse,  se  continuant  avec  la  précédente  sans  ligne  de 
démarcation  appréciable.  11  est  impossible  de  distinguer  le  testicule 
de  l'épididyme,  mais  si  l'on  déprime  fortement  la  portion  kystique 
on  sent  des  bosselures  dont  le  volume  varie  de  celui  d'une  noisette  à 
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celui  d'un  œuf  de  pigeon  et  dont  la  disposition  fait  croire  que  la  por- 
tion solide  fait  hernie  dans  le  kyste,  sous  forme  de  fongus.  Pas  de 
transparence.  La  prostate,  les  vésicules  séminales  et  les  éléments  du 
cordon  sont  sains.  Rien  dans  les  ganglions  inguino-cruraux  et  abdo- 
minaux. Etat  général  bon. 

18  février.  —  Chloroforme.  Castration  suivant  notre  procédé 
habituel.  Drain.  Suture.  Pansement  phéniqué  et  ouaté  compressif. 

Examen  de  la  'pièce.  —  Ponction  dans  la  vaginale,  d'où  il  sort  un 
liquide  abondant  couleur  chocolat,  liquide  type  de  l'hématocèle. 

A  la  coupe.  —  La  tumeur  se  compose  d'un  kyste  à  contenu  séro- 
sanguin  et  d'une  masse  solide  formée  d'éléments  sarcomateux  à  leurs 
diverses  périodes  de  développement,  depuis  le  sarcome  embryoplas- 
tique  jusqu'au  sarcome  fibroïde.  La  tumeur  solide  fait  saillie  dans  le 
kyste  sous  forme  de  masses  fongueuses.  Aucune  portion  du  tissu  mor- 
bide ne  rappelle  la  structure  du  testicule  ou  de  l'épididyme. 

19.  —  On  laisse  les  pinces  en  place.  Bonne  nuit.  Pas  de  fièvre. 

20.  —  Les  pinces  hémostatiques  sont  retirées  :  légère  douleur 
occasionnée  par  cette  opération.  Néanmoins  la  journée  est  bonne,  et 
le  malade  ne  se  plaint  plus,  une  fois  le  pansement  fait. 

1er  mars.  —  La  cicatrisation  s'est  déjà  effectuée  sur  la  moitié  du 
trajet  de  l'incision. 

S.  —  L'état  général  du  malade  est  aussi  satisfaisant  que  possible. 

15.  —  Il  ne  reste  plus  que  l'orifice  supérieur  de  la  plaie  qui  n'est 
pas  entièrement  cicatrisé.  Exeat. 
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CHAPITRE  X 


ORGANES  GÉN ITO-U RI N AIRES  (SEXE  FÉMININ). 


Ce  chapitre  contient  51  observations  ainsi  réparties  : 


I.  Annexes  de  t utérus.  —  Nous  ne  donnons  ici  que  les 
cas  de  kystes  de  l'ovaire  qui  n'ont  pas  été  passibles  de 
l'ovariotomie ,  les  autres  étant  relatés  au  chapitre  des 
gastrotomies. 

Dans  l'observation  CMVI  il  s'agit  d'un  kyste  multiloculaire 
de  l'ovaire,  dont  un  lobe  faisait  saillie  dans  le  vagin  et  avait 
déplacé  le  col  de  l'utérus  à  tel  point,  qu'il  était  impossible 
de  trouver  cet  organe  en  combinant  les  divers  procédés 
d'examen  :  touchers  vaginal  et  rectal,  examen  au  spéculum, 
cathétérisme.  La  malade  avait  été  réglée  jusqu'à  quarante- 
deux  ans  et  la  disparition  des  règles  avait  sensiblement 
coïncidé  avec  l'apparition  de  la  tumeur  abdomiuale  :  cette 
coïncidence,  jointe  à  l'obstruction  du  col  de  l'utérus,  per- 
mettait d'interpréter  le  développement  du  ventre  parla  réten- 
tion du  liquide  menstruel,  et  dans  cette  supposition  il  y  avait 
lieu  d'espérer  qu'en  rendant  au  col  sa  perméabilité,  il  serait 
possible  d'évacuer  le  liquide  et  de  faire  disparaître  la  tu- 
meur. Un  examen  minutieux  nous  révéla  bientôt  que  tel 
n'était  pas  le  cas  de  notre  malade  et  qu'il  s'agissait  bien  d'un 
kyste  multiloculaire  dont  l'un  des  lobes,  engagé  dans  le 
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2°  Utérus  

3°  Vulve  et  vagin  

4°  Urèthre  


8 
18 
21 

4 


ORGANES  GÉNITO-URINAIRES  DU  SEXE  FÉMININ.  1011 

vagin,  avait  déplacé  l'utérus,  au  point  de  rendre  le  col  invi- 
sible et  inaccessible.  Nous  fîmes  la  ponction  du  lobe 
vaginal  dans  l'espoir  de  dégager  le  museau  de  tanche,  mais 
cette  ponction,  qui  donna  issue  à  3  litres  de  liquide,  resta 
infructueuse  au  point  de  vue  de  cette  recherche. 

II.  Utérus.  —  Signalons  l'observation  CMXVIII,  qui  est  un 
cas  très  net  de  défaut  de  développement  de  l'utérus;  cet 
organe  existe,  mais  est  resté  très  petit.  Chose  curieuse,  cette 
femme  a  été  réglée  une  fois,  à  dix-neuf  ans;  il  est  donc 
vraisemblable  que  l'utérus  était  perméable  et,  de  plus,  que  les 
ovaires  fonctionnaient;  or  depuis  il  n'y  a  pas  eu  un  seul 
écoulement  menstruel,  ce  qui  semble  un  fait  destiné  à 
grossir  ceux,  nombreux  déjà,  où  l'ovulation  s'est  produite 
sans  menstruation.  On  objectera  qu'actuellement  l'utérus 
est  fermé  chez  cette  femme;  néanmoins  ou  peut  affirmer 
qu'il  n'y  a  pas  de  menstruation,  puisqu'il  n'est  nullement 
dilaté  par  le  sang;  il  est  au  contraire  très  pelit,  comme  nous 
l'avons  dit. 

Huit  malades  ont  subi  l'ablation  de  tumeurs  utérines  par  la 
voie  vaginale;  deux  cas  de  mort,  dans  l'un  la  malade  était 
arrivée  au  dernier  degré  de  cachexie  (obs.  CMXXV1II),  dans 
l'autre  (obs.  CMXXX)  on  laissa  l'opérée  découverte,  et  il 
survint  une  péritonite  à  frigore.  Pour  enlever  ces  tumeurs, 
qui  toutes  étaient  des  polypes  fibreux,  nous  avons  emplové 
soit  le  thermo-cautère  (obs.  CMXXIV  et  CMXXVI),  soit 
notre  forceps-scie  (obs.  CMXXVIII),  soit  la  section  progres- 
sive par  la  ficelle  dont  on  serrait  l'anse  tous  les  jours,  par 
l'intermédiaire  du  treuil  approprié,  construit  sur  nos  indica- 
tions par  M.  Mathieu  (obs.  CMXXV) ,  soit  le  serre-nœud 
de  Maisonneuve,  après  débridement  du  col  au  thermo-cau- 
tère (obs.  CMX1X) ,  soit  les  ciseaux  (obs.  CMXXX),  soit 
l'anse  galvanique  et  le  thermo-cautère  (obs.  CMXXXl). 

Dans  l'observation  CMXXVI  il  s'agit  d'un  polype  fibreux  de 
l'utérus  présentant  tous  les  caractères  classiques.  Les  métror- 
rhagies  profuses  qu'il  détermina  amenèrent  la  malade  à 
l'hôpital.  Grâce  à  une  laxité  considérable  de  la  vulve  et  du 
vagin,  grâce  à  la  minceur  du  pédicule  et  au  peu  de  hauteur  de 
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l'implantation,  l'opération  fut  des  plus  simples,  il  nous  suffit 
d'attirer  la  tumeur  au  dehors  avec  des  pinces  deMuseux  et  de 
sectionner  le  pédicule  avec  le  couteau  du  thermo-cautère. 
Pour  assurer  l'hémostasie  et  pour  éviter  toute  chance  de 
récidive,  nous  cautérisâmes  largement  la  hase  d'implantation. 
Les  tumeurs  que  l'on  rencontre  au  museau  de  tanche  ne 
présentent  pas  toujours  celte  simplicité.  A  côté  des  polypes 
muqueux,  œufs  de  Naboth,  développés  aux  dépens  des  glandes 
de  la  muqueuse  cervicale  et  faciles  à  reconnaître  à  leur 
consistance,  à  leur  multiplicité,  à  côté  du  polype  fibreux 
classique,  fibro-myome,  on  peut  rencontrer  le  sarcome  et 
l'épithélioma.  11  importe  donc  de  bien  faire  le  diagnostic. 

Dans  l'observation  CMXLXX  le  diagnostic  de  la  nature  de 
la  tumeur  ne  souffrait  pas  de  difficultés,  les  caractères  exté- 
rieurs, la  consistance,  les  troubles  fonctionnels,  ne  permet- 
taient de  confondre  ce  polype  fibreux   de  l'utérus  avec 
aucune  autre  variété  de  tumeur.  Les  points  qu'il  était  plus 
difficile  de  résoudre  étaient  le  volume  de  la  tumeur,  son  point 
d'implantation  et  les  procédés  opératoires  à  mettre  en  usage 
pour  en  pratiquer  l'ablation.  La  solution  de  ces  questions 
élait  rendue  particulièrement  délicate  par  la  persistance  de  la 
membrane  hymen  épaisse  et  dure  et  ne  présentant  qu'un 
orifice  trop  étroit  pour  permettre  l'exploration  et  l'introduc- 
tion des  instruments.  Ce  n'est  qu'au  prix  d'une  dilatation 
forcée  faite  d'abord  avec  l'index  enduit  de  cérat,  puis  avec 
le  spéculum  bivalve  que  nous  pûmes  nons  rendre  compte 
qu'il  s'agissait  d'un  polype  long  et  grêle.   Une  nouvelle 
difficulté  résidait  dans  l'état  du  col  utérin  dont  l'orifice, 
complètement  obstrué  par  le  polype,  ne  se  laissait  pas  facile- 
ment dilater.  Le  cathétérisme  utérin  fait  avec  l'hystéromètre 
nous  apprit  néanmoins  que  la  tumeur  s'implantait  très  haut 
sur  la  paroi  postérieure  par  un  pédicule  grêle.  Ce  renseigne- 
ment nous  déterminait  a  choisir  comme  procédé  opératoire 
le  pincement  du  pédicule  et  la  section  avec  des  ciseaux,  mais 
nous  ne  pûmes  le  mettre  à  exécution  qu'après  avoir  débridé 
l'orifice  du  col  à  l'aide  de  deux  sections  latérales. 

Les  suites  de  l'opération  ont  été  heureuses  d'abord,  et 
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tout  faisait  présager  un  succès  complet,  quand,  par  malheur, 
on  laissa  la  malade  découverte,  il  en  résulta  un  refroidisse- 
ment qui  amena  une  péritonite  rapidement  mortelle. 

III.  Vulve  et  vagin.  —  L'observation  CMLXI  (hémorrhagie 
par  déchirure  du  clitoris)  présente  de  l'intérêt  à  plusieurs 
points  de  vue  :  1°  elle  prouve  que,  dans  certains  cas,  des 
hémorrhagies  clitoridiennes  pourraient  être  prises  pour  des 
hémorrhagies  utérines  ;  2°  elle  montre  l'importance  que 
peuvent  avoir  ces  hémorrhagies;  3°  elle  met  en  lumière  la 
supériorité  de  la  forcipressure  sur  toutes  les  méthodes  de 
traitement  (cautérisation,  ligature,  etc.)  préconisées  dans  les 
plaies  de  cet  organe. 

L'observation  CMXLI  (sarcome  mélanique  de  la  grande 
lèvre  droite)  montre  bien  la  rapidité  de  la  marche  de  cette 
affection  et  sa  gravité  extrême;  de  plus  elle  expose  notre 
façon  de  procéder  pour  l'extirpation  large  des  tumeurs  de 
cette  région. 

L'observation  CMXLI  est  une  rareté;  il  s'agit  en  effet 
d'une  véritable  leucoplasie  vulvaire  tout  à  fait  analogue  à  la 
leucoplasie  buccale.  Elle  a,  du  reste,  fait  le  sujet  d'une  note, 
lue  par  Jouin,  un  de  nos  internes,  à  la  Société  clinique,  dans 
la  séance  du  27  avril  1882. 

Signalons  l'observation  CMXLV,  également  à  cause  de  sa 
rareté  :  suppuration,  avec  rétention,  envahissant  succes- 
sivement, les  deux  glandes  de  Bartholin  chez  la  même 
femme. 

Non  moins  curieuse  est  l'observation  CMXLVI,  où  l'on  voit 
une  éponge  oubliée  dans  un  vagin  et  donnant  vaguement  la 
sensation  d'un  épithélioma  du  col  de  l'utérus. 

Dans  l'observation  CMXLV1II  il  s'agitd'un  cas  d'obstruction 
cicatricielle  complète  du  vagin,  consécutive  à  un  accouche- 
ment laborieux.  L'atrésie  et  l'obstruction  complète  du  vagin 
peuvent  être  dues  à  diverses  causes  :  traumatisme  acci- 
dentel ou  chirurgical,  ulcérations  de  toute  nature  et  spé- 
cialement syphilitiques,  éruptions  varioliques  ou  rubéoli- 
ques,  application  maladroite  de  caustiques,  etc.,  etc.  Elles 
s'observent  plus  ordinairement,  comme  dans  le  cas  actuel, 
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consécutivement  au  sphacèle  des  parois  du  vagin  dû  à  un 
arrêt  prolongé  de  l'enfant  au  passage.  Lorsqu'on  se  trouve 
en  présence  d'un  semblable  désordre,  on  doit,  avant  d'opérer, 
résoudre  plusieurs  questions  :  il  faut  se  demander  si  la 
coarctation  due  au  tissu  de  cicatrice  ne  se  complique  pas  de 
fistule  recto  ou  vésico-vaginale,  s'il  s'agit  simplement  d'un 
rétrécissement  laissant  un  orifice  suffisant  pour  le  passage 
des  règles  et  l'écoulement  des  liquides  vaginaux  ou  s'il  y  a 
obstruction  complète.  En  pareil  cas  il  importe  de  savoir  si 
cette  obstruction  est  constituée  par  une  simple  cloison  trans- 
versale ou  si  elle  porte  sur  toute  la  hauteur  du  vagin  et  se 
prolonge  dans  l'orifice  et  la  cavité  du  col.  Dans  notre  cas 
l'interrogatoire  do  la  malade  nous  apprit  que  la  miction  et  la 
défécation  s'accomplissaient  normalement,  parles  voies  natu- 
relles, et  qu'il  n'existait  aucune  espèce  d'écoulement  vaginal. 
Le  toucher  et  l'examen  au  spéculum  nous  démontraient  que 
l'obstruction  était  complète.  D'ailleurs  les  anamnestiques  nous 
apprenaient  qu'à  chaque  époque  menstruelle  la  malade  était 
sujette  à  une  série  de  phénomènes  caractéristiques  de  la 
rétention  des  règles  :  défaut  d'écoulement,  douleurs  pel- 
viennes et  abdominales,  ballonnement  du  ventre,  tuméfaction 
de  l'utérus,  etc.,  etc.  Restait  à  déterminer  la  profondeur  de 
l'obstruction.  Le  toucher  rectal,  combiné  avec  le  cathété- 
risme  uréthral,  nous  apprit  que  les  culs-de-sac  vaginaux, 
antérieur  efpostérieur,  étaient  libres  et  remplis  par  un  liquide 
reconnaissable  à  la  fluctuation.  En  présence  de  ces  phéno- 
mènes il  n'y  avait  pas  à  hésiter;  les  complications  redoutables 
d'une  aménorrhée  de  cette  nature,  hématocèle  rétro-utérine 
et  péritonite,  entre  autres,  nous  décidaient  à  créer  un  vagin 
artificiel  à  travers  le  tissu  de  cicatrice.  Cette  opération,  que 
nous  conduisîmes  à  bonne  fin,  nous  ménageait  des  surprises. 
Vers  la  partie  moyenne  du  vagin,  nous  constatâmes  en  effet 
que  la  coarctation  était  telle,  que  l'espace  compris  entre  le 
rectum  et  l'urèthre  n'avait  pas  plus  de  1  centimètre  d'épaisseur. 
11  est  évident  que  si  nous  n'avions  pris  la  précaution  d'ex- 
plorer à  tout  moment  le  rectum  avec  le  doigt  et  l'urèthre  avec 
le  cathéter,  nous  nous  exposions  à  faire  fausse  route  et  à 
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pénétrer  soit  dans  l'intestin,  soit  dans  les  voies  urinaires.  Au- 
dessus  de  l'obstruction  existait  une  collection  de  pus  et  sang 
décomposé  que  nous  évaluons  à  plus  de  2  litres.  Les  suites 
de  l'opération  ne  sont  pas  toujours  aussi  favorables;  la 
proximité  du  péritoine,  les  anastomoses  lymphatiques  et 
sanguines  du  vagin  et  de  l'utérus  donnent  parfois  lieu  à  des 
accidents  foudroyants  de  péritonite  que  les  précautions  les 
plus  minutieuses  ne  parviennent  pas  toujours  à  prévenir. 
C'est  dans  ce  but  que  nous  administrons  le  seigle  ergoté  qui, 
€n  provoquant  les  contractions,  oblitère  les  vaisseaux  et 
s'oppose  ainsi  à  l'absorption  du  pus.  C'est  pour  la  même 
raison  que  nous  ordonnons  l'application  permanente  et  pro- 
longée de  glace  sur  le  ventre.  Nous  avons  toujours  présente 
à  l'esprit  l'histoire  d'une  malade  chez  laquelle  le  séjour  pro- 
longé d'un  caustique  dans  le  vagin  avait  déterminé  une 
obstruction  complète.  Nous  fîmes,  comme  dans  le  cas  actuel, 
la  restauration  du  vagin,  et  tout  allait  pour  le  mieux  lorsque, 
malgré  nos  indications  répétées,  la  fille  de  salle  enleva  trop 
tôt  la  glace  qui  était  placée  sur  l'abdomen.  La  malade 
mourut  d'une  péritonite  suraiguë  (Voy.  obs.  XCDV11I, 
p.  700,  t.  III  de  nos  Cliniques). 

Nous  avons  eu,  dans  nos  précédents  volumes,  plusieurs 
fois  l'occasion  de  parler  de  fistules  vaginales,  et  dans  ce  tome- 
ci,  page  177  et  suivantes,  nous  publions  une  leçon  sur  les  ■ 
fistules  vésico-utérines,  aussi  nous  contenterons-nous  de 
•rappeler  à  propos  des  cas  actuels  quelques  données  gé- 
nérales. 

Les  fistules  qui  s'ouvrent  dans  le  vagin  sont  tantôt  rectales, 
tantôt  vésicales.  Les  fistules  recto-vaginales  situées  à  une 
-certaine  profondeur  sont  les  plus  rares;  on  les  observe  con- 
sécutivementà  l'ouverture  d'un  abcès  ou  à  l'action  perforante 
d'un  corps  étranger.  Chez  une  de  nos  malades  la  perforation 
avait  été  produite  par  l'une  des  valves  d'un  hystérophore. 
D'autres  fistules  beaucoup  plus  fréquentes  sont  consécutives 
à  l'accouchement.  Celles  qui  portent  sur  la  cloison  recto- 
vaginale  siègent  ordinairement  au-dessus  de  l'anus  et  sont 
faciles  à  guérir. 
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Nous  sommes  étonné  de  voir  de  longues  dissensions 
s'établir  à  propos  de  la  difficulté  de  l'opération  des  fistules 
recto-vaginales  voisines  de  l'anus.  Nous  les  traitons  de  la 
même  façon  que  les  déchirures  du  périnée  et  nous  n'avons 
jamais  d'in9uccès.  Quant  aux  fistules  vésico-vaginales,  elles 
peuvent  siéger  à  toutes  les  hauteurs  et  présenter  des  dimen- 
sions extrêmement  variables,  on  en  a  ordinairement  raison 
par  l'avivement  et  la  suture.  Toutefois  il  est  des  cas  où  la 
présence  de  brides  cicatricielles  épaisses  et  courtes  rend 
impossible  la  manœuvre  opératoire  et  le  rapprochement  des 
surfaces  cruentées.  En  pareil  cas,  Bowmann  pratique  la  dilata- 
tion progressive  à  l'aide  de  boules  de  verre  de  diamètre 
croissant.  Nous  nous  contentons  de  sectionner  ces  brides 
et  nous  obtenons  un  succès  le  plus  souvent  immédiat,  quel- 
quefois consécutif  à  une  seconde  opération. 

Dans  l'observation  CMLI  il  s'agit  d'un  délabrement  du 
vagin,  consécutif  à  un  accouchement  laborieux  et  tellement 
considérable  que  dans  notre  longue  pratique  nous  n'en 
avons  jamais  observé  de  semblable.  Parmi  plusieurs  cen- 
taines de  cas  de  fistules  recto  ou  vésico-vaginales,  c'est  le  seul 
que  nous  ayons  déclaré,  a  priori,  inopérable. 

Les  cloisons  recto  et  vésico-vaginales  étaient  détruites  en 
totalité  depuis  les  culs-de-sac  vaginaux  jusqu'à  la  vulve,  il 
ne  restait  que  le  méat  urinaire  et  l'anus.  D'autre  part  les. 
parois  latérales  complètement  désorganisées  par  le  sphacèle 
étaient  remplacées  par  des  brides  cicatricielles  épaisses  et 
tellement  serrées  qu'elles  déterminaient  une  atrésie  vaginale 
extrême.  Elles  rapprochaient  les  pertes  de  substance  rec- 
tale et  vésicale  et  attiraient  en  bas  l'utérus,  de  sorte  que  la 
muqueuse  du  rectum  et  de  la  vessie  et  le  col  utérin  venaient 
s'adosser  immédiatement  au-dessus  de  l'anneau  vulvaire. 
En  présence  de  pareils  désordres  nous  nous  étions  déclaré 
impuissant  et  nous  refusions  de  tenter  une  opération  que  nous 
considérions  sans  chance  de  succès,  lorsque  sur  les  instances 
de  plusieurs  confrères  qui  s'intéressaient  à  la  malade  nous 
dûmesfaireunepremièretentative.  Nouspratiquàmesla  section 
des  brides  cicatricielles  afin  de  diminuer  l'atrésie,  et  après  avoir 
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avivé  les  bords  des  pertes  de  substance,  nous  les  suturâmes 
d'après  notre  procédé  habituel.  Les  résultats  furent  meil- 
leurs que  nous|  eussions  osé  espérer.  Les  pertes  de  substance 
se  trouvèrent  réduites  des  deux  tiers  après  l'opération.  Deux 
ans  plus  tard  la  malade  revint  nous  voir,  et  nous  répétâmes 
l'opération  pour  la  fistule  recto-vaginale  qui  présentait  des 
indications  plus  pressantes.  Les  suites  de  l'opération  furent 
très  simples,  et  il  survint  une  guérison  définitive.  Ce  fait 
prouve  qu'en  pareil  cas  il  ne  faut  pas  trop  se  hâter  de  conclure 
à  l'incurabilité  des  fistules  vésico- vaginales. 

L'observation  CMLI  vient  à  l'appui  de  ce  que  nous  di- 
si  ons  dans  les  quelques  lignes  consacrées  aux  généralités 
sur  les  fistules  vaginales.  11  s'agit  d'une  fistule  recto-vaginale 
consécutive  à  un  accouchement  laborieux.  La  cure  de  certaines 
fistules  recto-vaginales,  même  très  petites,  est  difficile  parce 
qu'il  n'y  a  pas  d'étoffe,  que  tous  les  tissus  périphériques  sont 
transformés  en  tissus  de  cicatrice  et  que  les  mouvements 
intestinaux  tiraillent  les  fils  et  s'opposent  à  la  réunion.  En 
pareil  cas,  si  l'on  se  contente  d'un  léger  avivement,  l'insuccès 
est  certain.  Tel  était  le  cas  de  notre  malade.  Deux  opéra- 
tions faites  dans  d'autres  services  avaient  complètement 
échoué.  Pour  nous,  nous  eûmes  recours  à  un  procédé  que 
nous  employons  toujours  en  pareil  cas  et  qui  toujours  nous 
a  réussi.  Nous  sectionnons  la  portion  de  la  cloison  recto- 
vaginale  qui  sépare  la  fistule  de  la  fourchette,  de  manière  à 
la  transformer  en  rupture  du  périnée;  nous  avivons  très 
largement,  2,  3  et  même  4  centimètres,  suivant  les  cas,  et 
nous  suturons,  comme  dans  la  périnéorrhaphie. 

Chez  notre  malade  les  ischions  étaient  tellement  rapprochés 
que  nous  eûmes  grand'peine  à  passer  nos  fils. 

IV.  Organes  urinaires.  —  Relativement  à  l'observa- 
tion CML1II  [kyste  purulent  du  rein)  nous  ne  dirons  rien, 
nous  bornant  à  renvoyer  le  lecteur  à  la  thèse  d'un  de  nos 
meilleurs  internes,  le  Dr  Brodeur,  maintenant  professeur  à 
l'université  de  Laval  à  Montréal  (Voy.  Brodeur  :  De  l'inter- 
vention chirurgicale  dans  les  affections  du  rein.  Thèse  de  Paris, 
1886,  p.  114). 
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Les  kystes  du  bulbe  de  l'urèthre  sont  peu  communs,  nous 
en  avons  traité  un  (obs.  CMLIV). 

Les  deux  dernières  observations  doivent  être  rapprochées. 
L'urèthre  de  la  femme  peut  être  le  siège  de  diverses  tumeurs 
parmi  lesquelles  les  polypes  sont  les  plus  fréquents.  Ce  terme 
générique  de  polype  sert  à  désigner  des  productions  dont  la 
nature  peut  être  fort  différente.  Tantôt,  en  effet,  on  a  affaire 
à  de  simples  végétations  papillaires,  analogues  à  celles  que 
l'on  rencontre  sur  les  grandes  et  sur  les  petites  lèvres,  ainsi 
qu'au  pourtour  de  l'anus.  Eu  pareil  cas,  l'aspect  mamelonné, 
en  chou-fleur,  la  présence  de  productions  semblables  au 
voisinage  sont  caractéristiques.  Tantôtla  tumeur  se  développe 
aux  dépens  des  glandes  qui  entourent  l'orifice  du  méat,  leur 
siège  à  la  périphérie  du  canal,  et  leur  aspect  lisse  et  uni,  leur 
contenu  muqueux,  sont  autant  d'indices  qui  permettent  de 
les  reconnaître.  Dans  d'autres  cas,  il  s'agit  d'une  véritable 
dégénérescence  fougueuse  de  la  muqueuse  uréthrale,  fort 
différente  des  végétations  et  se  rapprochant  plus  ou  moins, 
par  sa  nature,  du  sarcome  ou  de  l'épithélioma.  Ces  variétés 
malignes  tendent  à  envahir  les  régions  voisines,  produisent 
l'infection  ganglionnaire  et  peuvent  récidiver.  Il  est  souvent 
difficile  au  début  de  les  distinguer  des  autres  variétés  :  d'où 
celte  indication  de  faire  l'ablation  aussi  largement  que  possible, 
quand  le  diagnostic  est  douteux.  Chez  nos  deux  malades  nous 
avions  affaire  à  la  variété  bénigne,  mais  chez  la  première  il 
s'agissait  d'un  polype  fibreux,  et  chez  la  seconde  d'un  polype 
muqueux.  L'opération  a  été  des  plus  simples;  la  seule  crainte 
qu'elle  puisse  inspirer  est  de  donner  naissance  à  un  rétrécis- 
sement. Mais  si  le  fait  se  produisait,  il  serait  facile  d'y  re- 
médier, le  canal  de  l'urèthre,  chez  la  femme,  étant  extrême- 
ment dilatable. 

Obs.  CMVI.  —  Kyste  de  l'ovaire.  Oblitération  du  col  de  l'utérus, 
l'onction  vaginale  ;  issue  de  3  litres  de  liquide  séreux.  —  Joly  (Thérèse), 
quarante-sept  ans,  femme  de  ménage,  entre  le  15  novembre  1882, 
salle  Sainte-Marthe,  n°  51.  Pas  d'hérédité .  Pas  d'antécédents  patholo- 
giques. Bonne  santé  habituelle.  Menstruation  régulière  de  dix-sept  à 
quarante-deux  ans.  Il  y  a  six  ans,  elle  remarqua  une  tumeur  intra- 
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abdominale  occupant  l'hypogastre.  Cette  tumeur,  après  être  restée 
stationnaire  pendant  cinq  ans,  a  commencé  à  se  développer  rapide- 
ment à  partir  du  mois  de  février  dernier,  où  elle  augmenta  brusque- 
ment de  volume  en  l'espace  de  quinze  jours.  Depuis  cette  époque 
elle  n'a  cessé  de  s'accroître  et  s'est  élevée  progressivement  au-dessus 
de  l'ombilic.  Une  ponction  pratiquée  en  novembre  donna  issue  à 
15  litres  de  liquide  citrin.  Le  liquide  s'est  reproduit  rapidement  et  la 
malade  s'est  décidée  à  entrer  à  l'hôpital. 

État  actuel.  —  La  cavité  abdominale  est  occupée  par  une  tumeur 
qui  remplit  le  bassin  et  les  flancs  et  remonte  au-dessus  de  l'ombilic; 
celte  tumeur  est  formée  de  plusieurs  lobes  offrant  chacun  le  volume 
d'une  tête  d'adulte  et  se  dessinant  nettement  au-dessous  de  la  paroi 
abdominale.  Leur  surface  est  lisse  et  unie.  Au  toucher,  les  parois  ab- 
dominales ont  conservé  leur  indépendance.  La  tumeur  est  liquide  et 
fluctuante,  elle  offre  les  caractères  des  kystes  multiloculaires.  Le  tou- 
cher vaginal  permet  de  constater  l'existence  d'une  tumeur  solide  au 
fond  du  vagin;  on  ne  sent  en  aucun  point  le  col,  mais  à  la  place  du 
cul-de-sac  postérieur  existe  un  point  fluctuant.  Un  examen  minutieux 
au  spéculum  ne  permet  pas  de  trouver  le  museau  de  tanche.  Le 
toucher  rectal  ne  donne  pas  de  renseignements  plus  satisfaisants. 

24  décembre.  — A  l'aide  d'un  gros  trocart  nous  pratiquons  une 
ponction  dans  la  portion  fluctuante  de  la  tumeur  vaginale,  et  nous 
donnons  issue  à  3  litres  de  liquide  jaune,  séreux,  limpide,  compa- 
rable à  celui  que  l'on  rencontre  dans  beaucoup  de  kystes  de  l'ovaire. 
Le  trocart  a  pénétré  à  une  profondeur  de  4  centimètres.  Pendant  que 
le  liquide  s'écoule,  la  tumeur  abdominale  diminue  progressivement. 
Mais  lorsque  la  poche,  que  nous  avons  ponctionnée,  est  vidée,  il  reste 
une  tumeur  multiloculaire,  encore  volumineuse.  —  Un  second 
examen  pratiqué  après  la  ponction  ne  permet  pas  davantage  de 
trouver  le  col  utérin.  —  Pas  d'accidents  consécutifs.  Au  bout  de 
huit  jours  la  malade  retourne  chez  elle. 

Obs.  CMVIL  —  Kystes  volumineux  de  l'ovaire.  Ponctions  répétées, 
donnant  25  litres.  —  Lamy  (Marie),  soixante-six  ans,  entre  le 
20  mars  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  10.  Bonne  santé  :  a  été  réglée 
régulièrement  de  seize  à  quarante-huit  ans  et  a  eu  deux  enfants  et 
deux  fausses  couches  de  six  semaines.  Le  ventre  a  commencé  à 
grossir  il  y  a  sept  ans,  et  un  an  après  le  début  de  la  maladie  sont 
survenues  des  pertes  sanguines  qui  depuis  ce  temps  ont  persisté, 
tellement  que  la  malade  ne  se  rappelle  pas  avoir  été  plus  de  quinze 
jours  ou  trois  semaines  sans  métrorrhagies.  Le  sang  est  rouge,  sou- 
vent mélangé  de  caillots,  et  les  hémorrhagies  s'accompagnent  de 
douleurs  analogues  à  celles  de  la  menstruation.  L'appétit,  le  som- 
meil sont  conservés  :  toutes  les  fonctions  se  font  normalement;  les 
jambes  n'ont  jamais  été  enflées. 
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Un  médecin  avait  déjà  ponctionné  la  "malade  le  5  novembre  1880; 
il  était  sorti  25  litres  de  liquide  un  peu  rougeâtre.  Elle  entre  dans 
notre  service, le  1er  août  4885,  et  le  5  du  même  mois,  nous  faisonsune 
ponction  qui  évacue  également  25  litres  de  liquide;  le  20  novem- 
bre 1881,  quatrième  ponction  :  16  litres  du  même  liquide. 

Elle  rentre  dans  la  salle  le  20  mars  1882.  Le  ventre  est  énorme 
(lm,50  de  circonférence  ombilicale),  régulièrement  arrondi,  avec  des 
veines  dilatées.  Tout  est  mat,  sauf  au  niveau  de  la  région  épigastri- 
que  :  fluctuation  très  nette,  principalement  à  droite. 

21  mars.  —  Ponction  à  droite.  Issue  de  24  litres  de  liquide  très 
filant,  oléagineux,  d'un  jaune  brunâtre,  contenant  beaucoup  d'al- 
bumine. 

Après  la  ponction,  on  constate  l'existence  de  poches  dont  la  plus 
grosse  occupe  la  partie  gauche  de  l'abdomen  et  est  environnée,  sur- 
tout près  de  la  ligne  médiane,  d'autres  lobules  plus  petits  et  durs. 

21  avril.  — ■  La  malade  quitte  l'hôpital  :  il  s'est  refait  un  peu 
d'épanchement  :  le  ventre  est  soutenu  par  une  ceinture  abdominale. 

Obs.  CMVIÎI.  — Kyste  de  l'ovaire.  Ponction;  issue  de  12  litres.  — 
Clément  (Sophie),  quarante-huit  ans,  entre  le 5  juin  1882,  salle  Sainte- 
Marthe,  n°  50.  Bonne  santé.  Pas  d'hérédité.  A  eu  quatre  enfants,  le 
dernier  il  y  a  quatorze  ans  :  règles  viennent  régulièrement  et  en  petite 
quantité.  Il  y  a  un  an,  la  malade  s'aperçut  que  le  ventre  augmentait 
notablement  de  volume,  développement  lent  dans  la  première  pé- 
riode, développement  plus  rapide  dans  la  deuxième  période. 

L'état  général  s'est  maintenu  aussi  bon  que  possible.  Pas  de  consti- 
pation; miction  facile  ;  appétit  bien  conservé. 

Il  y  a  deux  mois  et  demi,  première  ponction  qui  donne  issue  à  une 
bouteille  à  peine  de  liquide  séreux  :  cette  ponction  calme  un  peu  le 
malade,  dont  le  ventre  était  cependant  toujours  aussi  gros. 

Etat  actuel.  — Ventre  qui  mesure  118  centimètres  de  circonférence  : 
rénitent,  plus  dur  à  droite  qu'à  gauche.  Circulation  veineuse  modérée 
à  sa  surface;  fluctuation  facile  à  percevoir  dans  la  zone  supérieure, 
difficilement  appréciable  dans  la  zone  inférieure  :  pas  de  constipa- 
tion :  peu  de  gêne  respiratoire.  Les  parois  du  vagin  sont  déprimées. 
Le  col  est  tout  à  fait  en  bas  et  en  arrière. 

22  juin.  — Ponction  au  niveau  de  la  région  du  flanc  gauche  :  issue 
d'une  douzaine  de  litres  d'un  liquide  jaune,  séreux,  sans  caractères 
particuliers  :  soulagement  immédiat. 

10  juillet.  —  Le  ventre  n'a  pas  augmenté  de  volume  depuis  la  ponc- 
tion, qui  a  été  pratiquée  il  y  a  déjà  trois  semaines.  —  Il  n'y  a  pas 
lieu  d'intervenir.  Exeat. 

Obs.  CMIX.  —  Kyste  de  Tovairc.  Variole  survenant  au  moment  où 
l'opération  allait  être  pratiquée.  Tuberculose  et  phlegmatia  alba  dolevs 
consécutives  à  la  variole.  —  Prudhomme  (Claire),  dix-sept  ans,  entrée 
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le  13  novembre  1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°  50.  Son  père  a  eu  une 
pleurésie  et  tousse  depuis  ce  temps.  A  l'âge  de  sept  ans,  elle  a  été 
souffrante  pendant  deux  ou  trois  mois  :  elle  avait  des  coliques,  des 
douleurs  dans  tout  l'abdomen;  de  sept  à  treize  ans,  douleurs  dans 
les  genoux  et  dans  les  reins,  migraines  fréquentes,  vomissements.  Tous 
ces  accidents  disparaissent  avec  l'apparition  de  la  menstruation,  à 
l'âge  de  treize  ans  et  demi  ;  les  règles  ne  viennent  plus  depuis  le  mois 
de  septembre  dernier.  Dans  son  enfance,  elle  a  eu  quelques  gan- 
glions sous-maxillaires,  mais  jamais  de  maux  d'yeux,  de  gourmes. 
Le  ventre  a  commencé  à  grossir  il  y  a  un  an;  depuis  quelque  temps 
déjà,  la  malade  éprouvait  des  douleurs  sourdes  en  marchant. 

A  son  entrée.  —  Tous  les  signes  d'un  kyste  de  l'ovaire  :  ponction  le 
17  novembre. 

7  décembre.  —  Elle  est  atteinte  d'une  variole  légère  qui  nécessite 
son  transfert  à  l'isolement  :  cette  maladie  contribue  à  l'affaiblir.  Déjà 
elle  toussait  depuis  une  quinzaine  de  jours  et  la  toux  était  fréquente, 
nauséeuse.  Depuis,  celle-ci  a  encore  augmenté,  la  malade  s'est 
amaigrie  ;  elle  a  des  frissons  le  soir  et  des  sueurs  nocturnes. 

Eu  janvier  1882.  —  La  diminution  d'élasticité  au  niveau  des  deux 
sommets,  la  respiration  soufflante  en  ces  points,  et  surtout  l'état 
général  rendent  le  diagnostic  de  tuberculose  pulmonaire  très  pro- 
bable. Le  kyste  ovarique  remonte  à  13  centimètres  au-dessus  de 
l'ombilic. 

18.  — Depuis  quelques  jours,  phlegmatia  de  la  jambe  droite. 

2  mars.  —  La  jambe  gauche  est  douloureuse,  mais  sans  œdème  ni 
dilatation  veineuse. 

26.  —  L'état  de  la  poitrine  contre-indique  une  opération  :  la 
phlegmatia  a  disparu.  Exeat. 

Obs.  CMX.  —  Kyste  de  ï 'ovaire. — Tartara,  quarante  et  un  ans, 
employée,  entre  le  1™  mai  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  -41.  Pas  d'hé- 
rédité. Bonne  constitution;  a  toujours  joui  d'une  excellente  santé. 
Toujours  bien  réglée,  et  à  l'heure  qu'il  est,  les  règles  sont  encore 
normales  et  régulières.  N'est  pas  mariée  et  n'a  jamais  eu  d'enfants. 

En  1870,  la  malade  s'aperçut  que  son  ventre  augmentait  de 
volume:  développement  progressif  de  la  tumeur;  jamais  d'hémor- 
rhagies.  Le  1er  mai  1870,  un  chirurgien  fit  une  ponction  et  retira 
H  litres  d'un  liquide  clair,  légèrement  coloré  et  avec  des  paillettes  de 
cholestérine  à  la  surface;  il  diagnostiqua  un  kyste  de  l'ovaire  unilo- 
culaire  et  proposa  l'opération  à  la  malade,  qui  refusa.  Deux  ans  se 
passèrent,  pendant  lesquels  la  malade  ne  ressentit  rien  de  particu- 
lier. —  1er  mars  1873.  —  Seconde  ponction.  Celte  fois,  on  obtient 
10  litres  d'un  liquide  beaucoup  plus  trouble,  épais  et  visqueux 
(comparable  à  de  la  bière).  Nouveau  soulagement.  —  Depuis  cette 
époque,  la  malade  n'eut  pas  de  nouvelle  ponction.  Le  kyste  se 
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développa  avec  une  lenteur  telle  que  la  malade  croyait  tout  d'abord 
être  guérie.  L'état  général  s'est  maintenu  toujours  à  peu  près  satis- 
faisant; quelques  troubles  dénature  diverse,  crises,  palpitations,  etc. 
Les  jours  où  la  malade  se  fatiguait  davantage,  les  jambes  enflaient. 
Depuis  deux  ans,  le  ventre  a  atteint  de  grandes  proportions,  mais 
depuis  deux  mois  surtout  l'augmentation  a  été  rapide  :  les  règles 
ont  du  reste  disparu  depuis  ce  temps. 

Etat  actuel.  — Le  ventre  est  assez  uniformément  développé,  un  peu 
plus  à  gauche  cependant;  tendance  à  i'incontinence  d'urine,  consti- 
pation; au  toucher  vaginal,  rien  de  particulier;  culs-de-sac  libres, 
un  peu  de  ramollissement  du  col.  État  général  excellent  ;  palpitations 
de  cœur,  mais  aucun  signe  de  lésions  organiques. 

Fin  de  mai.  —  Exeat  de  la  malade  sur  sa  demande. 

Obs.  CMXI.  —  Kyste  de  l'ovaire.  Ponction.  —  Nemoud  (Marie), 
soixante-trois  ans,  entre  le  14  avril  1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°  39. 
Au  moment  de  la  ménopause,  il  y  a  quinze  ans,  est  apparue  une 
tumeur  occupant  surtout  le  côté  droit  du  ventre  ;  évolution  pro- 
gressive. En  1871,  il  avait  des  dimensions  déjà  considérables  :  la  res- 
piration était  pénible,  les  digestions  laborieuses,  la  miction  difficile, 
enfin  et  surtout,  la  malade  ne  pouvait  marcher  qu'avec  la  plus 
grande  difficulté. 

État  actuel.  —  Dyspnée  intense.  Le  ventre  est  considérablement 
augmenté  de  volume;  le  réseau  veineux  sous-culané  abdominal  pré- 
sente une  remarquable  dilatation.  C'est  en  vain  que  nous  essayons 
par  la  palpation  de  délimiter  la  tumeur  et  d'en  circonscrire  nettement 
les  contours;  tout  l'abdomen  paraît  envahi  et  l'on  croirait  plutôt 
avoir  affaire  à  une  ascite  qu'à  un  kyste.  Le  toucher  nous  montre  le 
col  très  élevé  et  fortement  tiré  en  haut.  —  L'indication  étant  urgente, 
nous  ponctionnons  la  tumeur  au  point  d'élection:  issue  de  22  litres 
d'un  liquide  couleur  chocolat  dans  lequel  nagent  évidemment  des 
débris  nombreux  de  globules  rouges.  Le  ventre  revient  presque  à 
son  volume  normal.  A  ce  moment,  nous  pouvons  délimiter  le  kyste 
qui  paraît  en  effet  formé  aux  dépens  de  l'ovaire  droit;  ses  parois  sont 
indurées  et  donnent  par  points  la  sensation  d'épaississements  plus 
considérables.  Le  col  de  l'utérus  s'est  abaissé  :  il  s'incline  un  peu 
maintenant  du  côté  gauche.  La  malade  se  déclare  grandement 
soulagée.  —  Bandage  de  corps  avec  une  couche  volumineuse  de 
ouate.  —  Refus  de  toute  intervention  plus  complète.  Exeat. 

Obs.  CMXII. —  Kyste  sarcomateux  de  l'ovaire.  Douzième  ponction. 
Mort.  Autopsie.  —  Plantegenet  (Virginie),  quarante-huit  ans,  cuisi- 
nière, entre  le  27  août  1880,  salle  Sainte-Martbe,  n°  49.  Début  il  y  a 
huit  mois  au  moment  où  nous  examinons  la  malade.  On  a  déjà  dû 
faire  onze  ponctions.  Le  kyste  est  assez  volumineux;  il  occupe  à  peu 
près  la  ligne  médiane;  mais  au  lieu  d'être  uni,  lisse,  il  présente  des 
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épaississements,  des  plaques  d'une  résistance  considérable.  Le  toucher 
montre  une  certaine  élévation  de  l'utérus.  —  Le  30  mars,  on  pratique 
une  ponction.  Le  liquide  gluant,  muqueux  ne  sort  que  très  difficile- 
ment au  moyen  de  la  pression  du  ventre  et  quand  on  fait  passer 
le  trocart  dans  la  canule.  Les  gâteaux  sarcomateux  sont  bien  plus 
faciles  à  sentir  quand  le  kyste  est  vidé;  d'ailleurs  ce  résultat  ne 
s'obtient  que  d'une  façon  très  incomplète.  La  malade  est  prise  d'acci- 
dents péritonéaux  et  meurt  le  7  avril. 

Autopsie.  —  Le  péritoine  est  enflammé  et  nous  trouvons  même  du 
pus  dans  les  parties  périkystiques.  Située  sur  la  région  médiane, 
la  tumeur  est  double  et  formée  aux  dépens  des  deux  ovaires  sur 
lesquels  elle  s'implante  largement,  les  englobant  et  les  attirant  for- 
tement en  haut.  Les  parois  des  kystes,  épaisses,  tomenteuses,  présen- 
tent par  places  de  véritables  gâteaux,  dont  la  simple  coupe  permet 
de  reconnaître  la  nature  sarcomateuse.  Il  y  a  des  adhérences  solides 
avec  les  régions  voisines  et  spécialement  avec  le  petit  bassin  et  l'u- 
térus. Enfin  la  partie  postérieure  de  Y  utérus  lui-même  est  affectée  de 
cette  dégénérescence  sarcomateuse  qui  n'aurait  pas  tardé  à  envahir 
tout  l'organe.  —  Rien  par  ailleurs  :  seul  Y  estomac  est  remarquable  en 
ceci  qu'il  offre  sur  sa  face  antérieure,  dans  le  voisinage  du  pylore, 
une  petite  plaque  de  dégénérescence  sarcomateuse. 

Obs.  GMXIII.  —  Hématocèle  ouverte  dans  le  rectum.  Mort.  — 
Muidre  (Marie-Joséphine),  trente-trois  ans,  couturière,  entre  le  12  dé- 
cembre 1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°  41.  Mère  morte  d'un  cancer  au 
sein.  La  malade  n'a  eu  aucune  maladie  dans  son  enfance,  elle  a  été 
réglée  à  quatorze  ans,  et,  depuis  cette  époque,  les  règles  ont  été 
régulières  et  sans  grandes  douleurs.  N'a  eu  ni  enfants  ni  fausses 
couches.  Pleurésie  il  y  a  sept  ans,  à  gauche.  Ne  tousse  pas  habituel- 
lement. Contracte  en  1869  un  chancre  suivi  d'accidents  secondaires  : 
a  été  soumise  à  un  traitement  syphilitique.  Ces  accidents  se  sont 
reproduits  à  plusieurs  reprises,  jusqu'en  1877.  Rien  depuis. 

23  juillet.  —  Dix  jours  après  l'époque  menstruelle,  sans  cause 
appréciable,  sans  refroidissement,  elle  sentit  des  douleurs  violentes 
dans  les  reins  et  dans  le  bas-ventre.  Ces  douleurs,  qui  faisaient  crier 
la  malade,  persistent  pendant  un  mois.  En  même  temps  étaient 
apparus  des  vomissements  et  une  fièvre  intense,  défécation  difficile, 
miction  fréquente.  Pas  d'hémorrhagies  au  début,  mais  pendant  quel- 
ques jours,  écoulement  jaunâtre,  chocolat,  puis  expulsion  de  quel- 
ques caillots  sanguins.  La  malade  est  obligée  de  garder  le  lit. 

29.  —  Elle  entre  à  Lariboisière.  Là  on  constate  l'existence,  dans  le 
côté  droit  du  bassin,  d'une  tumeur  douloureuse  à  la  pression.  —  Vé- 
sicatoires  et  pointes  de  feu  au-dessus  de  l'arcade  crurale  de  ce  côté. 
—  Les  douleurs  et  les  vomissements  persistent.  Dix  jours  après, 
la  malade  fut  prise  d'une  diarrhée  très  abondante  et  très  fétide.  Elle 


1024  ORGANES  GÉNITO-URINAIRES  DU  SEXE  FÉMININ. 

rend  alors  par  le  rectum  des  matières  purulentes  mêlées  de  parties 
noires.  Cette  ouverture  spontanée  soulage  la  malade  ;  les  douleurs 
diminuent,  la  miction  devient  facile  (il  fallait  auparavant  sonder  la 
malade);  la  fièvre  disparaît;  toutefois,  vomissements  encore  de  temps 
à  autre.  — En  septembre,  nouvelle  crise  caractérisée  par  la  fièvre,  les 
vomissements,  etc.  Le  côté  gauche  du  ventre  devient  très  doulou- 
reux et  on  y  applique  un  vésicatoire.  Au  bout  de  trois  semaines,  les 
phénomènes  aigus  disparaissent.  Sort  de  l'hôpital  au  commencement 
d'octobre,  bien  que  les  symptômes  soient  peu  améliorés.  Avait  eu  un 
retour  de  ses  règles  quelque  temps  auparavant.  Nouvelle  époque 
menstruelle  le  27  novembre.  Rien  à  la  fin  de  décembre.  L'écoulement 
de  pus  persistant,  ainsi  que  les  vomissements,  la  malade  entre  dans 
le  service.  —  Glace,  cataplasmes,  lavements  phéniqués. 

A  janvier  1882.  —  Elle  perd  beaucoup  de  pus  fétide  par  le  rectum, 
avec  ou  sans  les  matières  fécales,  et  a  une  diarrhée  intermittente 
qui  la  fatigue  beaucoup.  Elle  a  peu  de  douleurs  spontanées,  mais 
souffre  dans  les  reins  et  le  ventre  quand  elle  fait  des  mouvements 
dans  son  lit  ou  essaye  de  se  lever.  La  fièvre  a  disparu  et  les  vomisse- 
ments ont  cessé  depuis  quelques  jours  ;  l'appétit  et  l'embonpoint 
sont  en  partie  revenus.  La  palpation  de  l'abdomen  est  peu  doulou- 
reuse, le  ventre  est  tendu  et  dur.  La  région  hypogastrique  est  nor- 
male; léger  empâtement  à  gauche,  au-dessus  de  l'arcade  crurale. 
Au  toucher,  on  trouve  le  vagin  aplati  d'arrière  en  avant;  le  col  est 
refoulé  en  avant;  à  droite  et  à  gauche  les  culs-de-sac  sont  libres, 
mais  douloureux  à  la  pression;  en  arrière,  il  existe  une  tuméfaction  dure, 
sous  forme  de  plaque  épaisse,  occupant  la  moitié  supérieure  de  la  cloi- 
son recto-vaginale.  En  pressant  à  ce  niveau ,  on  produit  de  la  crépitation. 

10.  —  La  malade  souffre  de  temps  à  autre  et  les  accès  ne  se  cal- 
ment qu'après  l'évacuation  par  le  rectum  d'un  demi-verre  de  pus.  — 
Deux  et  trois  injections  de  morphine  chaque  jour. 

21.  —  Affaiblissement  :  vomissements  bilieux. 

31.  —  Douleurs  vives  dans  la  partie  inférieure  du  ventre,  l'affaiblis- 
sement augmente,  vomissements;  phénomènes  de  cystite.  Le  soir 
douleurs  articulaires  vagues,  congestion  pulmonaire  intense.  — Ven- 
touses sèches. 

["février.  —  L'état  de  la  respiration  est  meilleur,  le  pouls  est 
toujours  à  120.  Diarrhée  fétide. 

17.  —  Depuis  hier  l'état  général  s'est  aggravé;  la  faiblesse  est 
extrême,  les  yeux  sont  excavés  et  la  peau  a  pris  une  coloration  ter- 
reuse. La  diarrhée  et  les  vomissements  persistent. 

23.  —  P.  152.  Affaiblissement  considérable  :  voix  cassée. 

26.  —  Mort  pendant  la  nuit.  Opposition  à  l'autopsie. 

Obs.  CMXIV.  —  Phlegmon  du  ligament  large.  —  Maître-Jean 
(Louise),  vingt  et  un  ans,  entre  le  20  janvier  1881,  salle  Sainte- 
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Marthe,  n°  45.  Le  19  janvier,  ayant  ses  règles,  cette  jeune  fille  prit 
froid  et  fut  immédiatement  affectée  de  douleurs  pelviennes  extrê- 
mement vives.  Elle  consulta  un  médecin  qui  prescrivit  un  vésica- 
toire  ;  mais  la  douleur  ne  fit  que  s'accroître,  et  le  26  janvier  elle  dut 
entrer  à  l'hôpital. 

État  actuel.  —  La  région  hypogastrique  est  normale,  mais  la  pres- 
sion en  est  douloureuse,  principalement  quand  les  doigts  plongen 
du  côté  du  petit  bassin.  Rien  d'anormal  non  plus  du  côté  des 
organes  génitaux  externes.  Si  l'on  pratique  le  toucher,  on  sent  faci- 
lement l'utérus  qui  présente  la  constitution  normale  d'un  utérus  de 
nullipare,  mais  paraît  enchâssé  et  immobile.  De  plus,  les  culs-de-sac 
sont  presque  complètement  effacés,  enfin,  la  région  est  chaude  et 
l'on  y  sent  des  battements  artériels  très  distincts.  Le  spéculum  ne 
révèle  rien  que  le  toucher  n'ait  déjà  fait  connaître.  L'utérus  paraît 
absolument  normal  ;  enfin,  le  contact  de  l'instrument  avec  les  par- 
ties profondes  du  vagin  provoque  de  vives  douleurs.  —  Trois  injec- 
tions émollientes  par  jour.  Cataplasmes  en  boudin  portés  dans  le 
fond  du  vagin  et  cataplasmes  larges  sur  l'hypogastre.  Tous  les  jours, 
un  lavement  émollient  avec  quelques  gouttes  de  laudanum. 

"ZI  janvier.  —  Légère  amélioration.  T.  =  38°, 5.  Etat  saburral  des 
voies  digestives.  Purgatif  salin. 

2  février.  —  Il  y  a  beaucoup  d'amélioration.  Cependant  l'utérus 
est  toujours  enclavé.  —  Grand  bain  émollient.  La  malade  se  fera  des 
injections  dans  le  bain. 

5.  —  L'utérus  est  plus  libre,  les  douleurs  hypogastriques  sont  en 
partie  disparues. —  11.  Guérison.  Exeat. 

Obs.  CMXV.  — Hystérie:  dysménorrhée.  Opération  de  Battey.  Gué- 
rison. —  Liédois  (Pauline),  vingt-deux  ans,  entre  le  25  novem- 
bre 1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°  46  (Voy.  le  chapitre  des  Gastro- 
tomies). 

Obs.  CMXVI.  — Métrorrhagies  abondantes.  Traitement  médical.  Gué- 
rison. —  L...  (Marie),  lingère,  vingt-trois  ans,  entre  le  25  février  1881, 
salle  Sainte-Marthe,  n°  43.  Réglée  à  onze  ans,  toujours  régulièrement, 
n'a  jamais  eu  jusqu'à  ces  temps  de  ménorrhagie.  Il  y  a  vingt-huit  jours, 
les  menstrues  apparurent  à  leur  époque  ordinaire,  sans  douleur 
excessive  et  ne  présentant  à  leur  début  rien  d'anormal.  Pendant  les 
jours  qui  les  avaient  précédées,  la  malade  s'était  toutefois  livrée  à  des 
excès  de  coït.  Elle  eut  même  un  rapprochement  sexuel,  le  quatrième 
jour  de  ses  règles.  Depuis  ce  moment,  la  ménorrhagie  a  continué 
incessamment,  sans  douleur,  affaiblissant  la  malade,  et  ne  présentant 
pas  d'autres  troubles  fonctionnels  que  l'écoulement  lui-même.  Des 
caillots  sont  rendus,  mais  ils  ne  semblent  point  présenter  les  carac- 
tères des  caillots  de  fausse  couche.  D'ailleurs  la  malade  n'avait  éprouvé 
aucun  retard.  De  plus  le  toucher  vaginal  permet  de  sentir  un  col  de 
V  63 
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nullipare  entièrement  normal.  —  Repos  au  lit  le  plus  absolu  (tête 
basse  et  siège  soulevé  au  moyen  d'oreillers).  Trois  fois  par  jour,  in- 
jections d'eau  très  chaude.  Toniques. 

Dès  le  lendemain,  amélioration  considérable.  Même  traitement. 

27  février.  —  L'hémorrhagie  est  arrêtée.  La  malade  gardera 
cependant  encore  le  repos  au  lit  par  précaution.  —  28.  Guérison. 
Exeat. 

Obs.  CMXVII.  —  Antévei  'sion  de  V  utérus.  Pessaire  et  ceinture .  — 
Bourhonneux  (Rose),  trente-quatre  ans,  entre  le  19  avril  4882,  salle 
Sainte-Marthe.  Elle  a  fait  une  fausse  couche  il  y  a  quatorze  ans,  et 
a  trois  enfants  de  treize,  dix  et  sept  ans.  A  la  suite  de  la  dernière 
couche,  elle  a  été  prise  d'envies  très  fréquentes  d'uriner,  d'abord 
tous  les  cinq  minutes,  puis  tous  les  quarts  d'heure.  Cette  intolérance 
de  la  vessie  existe  encore  actuellement.  — Le  7  décembre  dernier,  elle 
s'était  couchée  en  bonne  santé,  et,  le  lendemain  matin,  elle  se  ré- 
veille avec  des  douleurs  de  reins  assez  vives  pour  entraver  la  marche 
(elle  n'était  pas  à  l'époque  de  ses  règles).  Depuis  ce  moment,  elle  a 
gardé  le  lit  presque  continuellement,  ne  se  levant  que  quelques  heu- 
res chaque  jour.  Aujourd'hui,  les  douleurs  lombaires  sont  un  peu 
moins  violentes  ;  mais  il  y  a  dans  les  aines  des  douleurs  qui  s'irra- 
dient parfois  le  long  des  cuisses.  A  l'époque  des  règles  qui  viennent 
régulièrement,  les  symptômes  augmentent,  et  la  malade  accuse  une 
sensation  de  pesanteur  dans  le  bas-ventre. 

État  actuel.  —  Le  col  de  l'utérus  est  dirigé  en  arrière;  dans  le  cul- 
de-sac  vaginal  antérieur  on  sent  une  tuméfaction  dure  et  non  dou- 
loureuse, constituée  par  le  corps  de  l'utérus  en  antéversion.  Appli- 
cation d'un  anneau-pessaire  de  moyen  calibre. 

22.  —  Exeat.  La  malade  se  fera  faire  une  ceinture  à  pelote  hypo- 
gastrique  et  à  sous-cuisses. 

Obs.  GMXVIII.  —  Défaut  de  développement  de  l'utérus.  —  Madame 
Morin,  quarante-sept  ans.  N'a  vu  apparaître  ses  règles  qu'une  seule 
fois  dans  sa  vie,  à  dix-neuf  ans.  Elles  vinrent  sans  douleur,  ne  durè- 
rent que  deux  jours,  et  ne  furent  ni  précédées  ni  suivies  d'accident 
d'aucun  ordre. Depuis  ce  moment,  aucune  hémorrhagie  menstruelle 
ne  s'est  jamais  manifestée.  Tous  les  ans  au  printemps,  dit-elle,  elle 
est  sujette  à  de  fréquents  saignements  de  nez  ;  mais  ces  écoulements 
sanguins  ne  montrent  rien  de  périodique.  Jamais  de  leucorrhée,  ni 
de  coliques  utérines,  ni  de  manifestations  douloureuses  ou  fonction- 
nelles d'aucun  ordre  du  côté  des  organes  génitaux.  On  peut  donc 
dire  de  cette  femme  qu'elle  est  à  peu  près  demeurée  impubère.  Ma- 
riée cependant  à  vingt-deux  ans,  elle  n'a  jamais  eu  d'enfants  ni 
fait  de  fausses  couches.  Interrogée  avec  soin  sur  ses  sensations 
génitales,  elle  déclarait  avoir  éprouvé  un  certain  plaisir  aux  rappro- 
chements sexuels  pendant  les  premières  années  de  son  mariage. 
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Mais  à  vingt-six  ans,  dit-elle,  ces  rapprochements  la  laissaient  déjà 
complètement  indifférente. 

La  vulve  et  toutes  les  parties  qui  la  composent  présentent  un  état 
normal;  l'entrée  du  vagin  est  étroite  et  montre  tous  les  signes  phy- 
siques qui  caractérisent  les  nullipares.  Le  toucher  vaginal  permet  de 
voir  que  le  canal,  d'un  calibre  ordinaire,  ne  présente  certainement  pas 
la  longueur  normale.  L'introduction  des  deux  premières  phalanges 
de  l'index  permet  en  effet  d'arriver  immédiatement  sur  le  col.  Nous 
estimons  à  4  ou  6  centimètres  seulement  cette  longueur  du  vagin. 
Le  col,  très  conique,  est  petit  et  fait  dans  le  vagin  une  saillie  analogue 
à  un  gland  de  chêne.  Les  culs-de-sac  sont  très  peu  développés  et  la 
partie  vaginale  du  col  ne  présente  pas  plus  de  1  centimètre  et  demi. 
L'examen  au  spéculum  nous  fait  constater  les  mêmes  signes  que  le 
toucher  vaginal.  Facilement,  l'instrument  est  porté  au  fond  du  canal 
où  il  permet  de  voir  le  col  de  petite  fille,  que  le  toucher  nous  avait  fait 
sentir.  En  combinant  le  toucher  rectal  avec  le  toucher  vaginal,  l'utérus 
«st  ainsi  facilement  délimité  :  cette  exploration  nous  le  montre  libre 
-et  mobile  dans  sa  position.  Mais  toutes  ses  dimensions  sont  considé- 
rablement diminuées.  La  mensuration  pratiquée  avec  notre  doigt  et 
par  conséquent  d'une  façon  approximative  nous  donne  en  effet  pour 
le  diamètre  vertical  4  centimètres,  et  2  centimètres  et  demi  pour  le 
diamètre  transversal.  Ajoutons  que  l'introduction  de  l'hystéromètre 
dans  la  cavité  cervicale  est  impossible.  Il  semble  exister  une  atrésie 
complète  de  l'orifice  externe.  Seins  de  volume  normal. 

Obs.  CMXIX.  —  Corps  fibreux  de  l'utérus.  —  Bonnard  (Clotilde), 
cinquante-huit  ans,  entre  le  18  janvier  1882,  salle  Sainte-Marthe, 
n°  45.  Pas  d'hérédité.  Névralgies  faciales  à  plusieurs  reprises,  et  une 
attaque  de  rhumatisme  articulaire,  il  y  a  quatorze  ans,  qui  l'aurait 
retenue  trois  mois  au  lit  et  aurait  atteint  surtout  les  articulations  de 
la  jambe  gauche.  Depuis  quelque  temps,  elle  a  rendu  à  plusieurs 
reprises  des  lombrics  par  la  bouche  et  l'anus.  Les  règles  se  sont  mon- 
trées à  quatorze  ans  :  a  eu  cinq  enfants. 

La  malade  s'est  aperçue,  il  y  a  cinq  mois,  que  son  ventre  augmen- 
tait de  volume.  En  même  temps  elle  éprouvait  de  la  gêne  et  des 
douleurs  vagues  dans  l'abdomen.  A  plusieurs  reprises  elle  a  eu  des 
douleurs  plus  vives,  véritables  accès  névralgiques,  durant  deux  à 
quatre  heures,  et  occupant  la  région  inguinale  droite  et  la  partie 
supérieure  de  la  cuisse  correspondante.  Les  digestions  sont  assez 
bonnes  ;  il  n'y  a  pas  de  constipation,  pas  de  vomissements.  La  mic- 
tion est  un  peu  fréquente.  Depuis  la  ménopause,  aucun  écoulement. 
Pas  d'oedème  des  jambes  ni  de  dilatations  veineuses. 

État  actuel.  —  A  la  palpation,  on  limite  une  tumeur  du  volume 
de  l'utérus  au  septième  mois  environ,  remontant  à  trois  travers 
de  doigt  au-dessus  de  l'ombilic,  occupant  la  région  médiane,  qu'elle 
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dépasse  un  peu  plus  à  droite  qu'à  gauche.  Cette  tumeur,  régulière- 
ment globuleuse,  est  un  peu  mobile  transversalement.  La  peau  n'est 
pas  adhérente  ;  elle  est  très  chargée  de  graisse,  de  sorte  qu'il  est 
difficile  d'avoir  une  idée  nette  de  la  consistance  de  la  tumeur  qui 
paraît  assez  dure.  Il  n'y  a  pas  d'épanchement  ascitique.  Le  col  utérin 
est  très  remonté  et  regarde  en  arrière  ;  il  est  complètement  effacé  ■ 
le  doigt  ne  sent  aucune  saillie,  et  ne  reconnaît  le  col  qu'à  un  orifice 
allongé  entouré  de  cicatrices  d'accouchement.  Les  culs-de-sac  sont 
libres.  — Iodure  de  potassium  et  bains  sulfureux. 

28  mars.  —  La  malade  peut  vaquer  à  ses  occupations  en  ayant  la 
précaution  de  porter  une  ceinture  abdominale.  Exéat. 

Obs.  GMXX.  —  Corps  fibreux  de  l'utérus.  —  Picat,  quarante-six 
ans,  cuisinière,  entre  le  12  mai  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  46.  A 
toujours  joui  d'une  très  bonne  santé  jusqu'à  l'âge  de  trente  ans. 
Jamais  d'enfants,  pas  de  fausses  couches.  Toujours  bien  réglée  jus- 
qu'à ce  jour.  Depuis  1870,  se  sent  moins  bien  portante  ;  accès  de 
coliques  néphrétiques.  Depuis  plusieurs  années,  elle  porte  un  corps 
fibreux  arrivé  aujourd'hui  à  un  certain  volume  ;  progrès  surtout 
depuis  deux  ans. 

Etat  actuel.  — On  sent  à  gauche  une  grosseur  dure,  mobile,  faisant 
corps  avec  l'utérus.  Le  toucher  révèle  une  énorme  tumeur  refoulant 
le  col  en  haut  et  en  avant.  Pas  de  constipation,  mais  difficulté  à  uri- 
ner. Bon  état  général.  —  2  grammes  d'iodure  de  potassium  chaque 
jour.  Ceinture  hypogastrique.  Il  n'y  a  pas  lieu  de  faire  d'autre  traite- 
ment. 

Obs.  CMXXI.  —  Tumeur  de  l'utérus.  Mêtrorrhagies  abondantes. 
Traitement  tonique  et  reconstituant.  —  Cartier  (Antonine),  quarante- 
six  ans,  entre  le  10  novembre  1880,  salle  Sainte-Marthe,  n°  41.  Depuis 
huit  mois,  elle  a  vu  son  ventre  grossir.  Elle  a  beaucoup  maigri  et  a 
des  pertes  de  sang  abondantes.  Elle  s'était  toujours  bien  portée,  a 
eu  trois  grossesses  à  terme.  Ses  règles,  tou  jours  régulières,  ont  cessé 
à  l'âge  de  quarante-quatre  ans. 

A  son  entrée,  nous  constatons  un  développement  très  marqué  de 
l'abdomen.  Il  est  globuleux,  plus  saillant  à  gauche.  A  la  mensura- 
tion ,  on  trouve  que  la  circonférence  passant  par  l'ombilic  égale  78  cen- 
timètres. La  distance  de  l'appendice  xiphoïde  au  pubis  est  de  29  cen- 
timètres. Au  toucher  on  constate  la  présence  d'une  tumeur  nlus 
développée  à  gauche  qu'à  droite.  Cette  tumeur  est  dure,  sans  bosse- 
lures bien  accusées,  indolente  à  la  pression.  A  la  percursion  ou 
trouve  de  la  matité  depuis  l'ombilic  jusqu'à  trois  travers  de  doigt  du 
pubis  et  qui  s'étend  à  droite  et  à  gauche  à  deux  travers  de  doigt  au- 
dessous  des  fausses  côtes. 

Par  le  toucher  vaginal,  on  trouve  que  le  cul-de-sac  postérieur  et 
les  deux  latéraux  sont  effacés;  les  deux  derniers  sont  môme  refoules 
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par  la  tumeur.  Il  semble  aussi  que  l'utérus  soit  abaissé  dans  le  vagin. 
Le  col  a  sa  consistence  normale  et  la  phalange  introduite  dans  son 
orifice  touche  immédiatement  un  corps  dur  et  résistant.  La  pression 
sur  cette  tumeur  est  douloureuse  et  provoque  un  écoulement  de 
sang  abondant.  La  malade  souffre  beaucoup  et  compare  ses  douleurs 
à  celles  de  l'enfantement.  Elle  urine  très  difficilement  et  la  déféca- 
tion est  parfois  difficile.  Elle  a,  du  reste,  toujours  eu  de  la  tendance 
à  la  constipation.  —  Traitement  tonique.  Repos  au  lit. 

21  décembre.  —  La  malade  ne  prend  aucune  force,  quoique  les 
hémorrhagies  soient  moins  abondantes. 

Depuis  quelques  jours,  il  y  a  de  l'inappétence,  de  l'insomnie.  Les 
caractères  de  la  tumeur  sont  les  mêmes  qu'à  l'entrée  de  la  malade 
à  l'hôpital. 

12  janvier  1881.  —  La  malade  demande  à  retourner  chez  elle. 
Obs.  GMXXII.  —  Fibro-sarcome  de  V utérus,  ascite  symptomatique . 
■ —  Barbarin  (Marie),  trente-six  ans,  entrée  le  10  novembre  1881,  salle 
Sainte-Marthe,  39.  Mère  morte  avec  un  gros  ventre.  Pas  de  gourme,  pas 
de  glandes,  pas  de  maladies  graves.  Réglée  à  quinze  ans;  quelque 
temps  après,  enflure  des  jambes  ayant  duré  trois  semaines.  Depuis, 
réglée  régulièrement.  Pas  mariée,  pas  d'enfants.  Il  y  a  dix  ans, 
goitre  de  la  grosseur  d'un  œuf,  traité  par  la  solution  d'iodure  de 
potassium  et  une  pommade.  Après  deux  ans  de  traitement,  dispari- 
tion de  la  tumeur.  Il  y  a  deux  ans,  très  grande  fatigue,  faiblesse  dans 
les  jambes,  douleurs  dans  les  hypochondres  ;  s'aperçoit  que  son  ventre 
grossit.  Peu  de  douleurs,  se  fatigue  facilement.  Le  ventre  augmente 
peu  à  peu  surtout  au  moment  des  règles  restées  régulières,  mais 
peu  abondantes.  Pas  de  pertes  blanches.  Amaigrissement  très  notable, 
appétit  et  sommeil  conservés.  La  tumeur  abdominale  a  toujours  été 
plus  marquée  à  droite  et  n'a  jamais  déterminé  de  douleurs  de  ce  côté. 

A  l'entrée.  —  Teint  jaune  terreux,  face  amaigrie,  abdomen  volumi- 
neux, un  peu  étalé,  flot  très  net;  matité  de  l'ascite.  En  refoulant  le 
liquide  on  arrive  sur  une  surface  dure  intra-abdominale.  Circonfé- 
rence de  l'abdomen  :  130  centimètres,  à  l'ombilic.  — Ponction  avec 
un  trocart  à  hydrocèle.  Il  s'écoule,  sans  entraves,  12  litres  d'un  li- 
quide limpide  non  filant,  de  couleur  groseille. 

Après  la  ponction,  on  peut  sentir  parfaitement  la  tumeur  détermi- 
nant l'ascite  symptomatique.  Elle  a  le  volume  d'une  tête  d'adulte, 
est  un  peu  plus  marquée  à  droite  qu'à  gauche,  irrégulièrement 
arrondie,  bosselée,  dure,  non  fluctuante.  On  ne  peut  la  déplacer.  En 
cherchant  à  la  remuer  en  masse  on  a  la  sensation  de  neige  froissée. 

Au  toucher  vaginal  :  utérus  très  abaissé,  le  col  est  à  1  centimètre 
de  la  vulve  dirigé  en  arrière  ;  l'utérus  est  immobile.  Dans  le  cul-de- 
sac  postérieur  on  sent  une  tumeur  dure,  irrégulière;  on  a  la  même 
sensation  par  le  toucher  rectal.  L'hystéromètre  ne  s'enfonce  que  de 
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6  centimètres  et  demi  dans  la  cavité  utérine,  dans  quelque  sens  qu'on 
cherche  à  l'introduire.  Rien  ailleurs. 

Elle  part  pour  la  campagne  le  22  novembre. 

Obs.  CMXXIII.  —  Sarcomes  utérins  sous-péritonéaux .  Epanche- 
tnent  péritonéal.  Mort.  —  Gillet  (Marie),  quarante-cinq  ans,  journa- 
lière, entre  le  6  octobre  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  46.  Assez  bonne 
santé.  Bien  réglée  habituellement,  elle  a  vu  ses  règles  s'arrêter  à 
peu  près  il  y  a  environ  deux  ans.  Au  mois  de  mars  dernier  son  ventre 
a  augmenté  de  volume.  Il  y  a  trois  mois  elle  constata  l'existence 
d'une  grosseur,  du  volume  d'une  pomme,  à  la  partie  gauche  et  infé- 
rieure de  l'abdomen,  s'accompagnant  de  douleurs  peu  vives.  Cette 
grosseur  augmenta  rapidement  de  volume. 

État  actuel.  —  Épanchement  abdominal  se  déplaçant  facilement, 
remontant  jusqu'à  cinq  travers  de  doigt  au-dessus  du  pubis  ;  sonorité 
exagérée  de  la  région  épigastrique.  Dilatation  stomacale;  langue 
rouge,  dépouillée.  Cachexie.  La  malade  tousse  beaucoup,  surtout 
la  nuit.  Œdème  des  jambes,  surtout  du  côté  droit. 

8  octobre.  —  Ponction  qui  donne  issue  à  4  litres  de  liquide 
citrin.  On  sent  alors  des  masses  multiples  adhérentes  à  l'utérus, 
constituant  deux  groupes,  l'un  gauche  plus  petit,  l'autre  droit  plus 
volumineux. 

12.  —  Nouvelle  ponction  qui  donne  issue  à  8  litres  de  liquide 
citrin.  La  ponction  a  soulagé  considérablement  la  malade,  qui  avait 
un  météorisme  considérable  et  qui  pouvait  à  peine  respirer. 

14.  —  La  langue  est  recouverte  de  muguet. 

11  novembre.  —  Cachexie  de  plus  en  plus  prononcée.  Dyspnée 
intense  :  affaiblissement  rapide. 

24.  —  Langue  sèche  et  fuligineuse.  Coma.  Mort  le  soir. 

Obs.  CMXXIV.  —  Polype  utérin  très  petit,  implanté  clans  la  cavité 
du  col  et  donnant  lieu  à  des  pertes  profuses.  Dèbridement  du  col  avec  le 
thermo-cautère,  ablation  du  polype.  Guérison.  ■ —  Girard  (Marie),  trente- 
sept  ans,  mécanicienne,  entre  le  8  novembre  1882,  salle  Sainte-Marthe, 
n°  43.  Pas  d'hérédité.  Pas  d'antécédents  diathésiques.  Bonne  santé 
habituelle.  Menstruation  régulière  de  quatorze  ans  et  demi  à  trente- 
quatre  ans.  Trois  grossesses  naturelles.  Depuis  trois  ans,  métrorrha- 
gies  profuses  qui  se  rapprochent  de  plus  en  plus.  Anémie,  perte 
des  forces,  qui  la  décident  à  venir  à  l'hôpital. 

Etat  actuel.  —  Rien  d'anormal  du  côté  des  organes  génitaux 
externes.  Le  toucher  vaginal  montre  l'orifice  du  museau  de  tanche 
entr'ouvert,  il  admet  facilement  la  pulpe  de  l'index.  La  cavité  du  col 
est  le  siège  d'une  tumeur  du  volume  d'un  pois,  dure,  de  consistance 
fibreuse,  sensible,  implantée  sur  la  paroi  postérieure,  à  surface  lisse  et 
unie,  sans  bosselures  et  sans  ulcération.  L'examen  au  spéculum 
confirme  ces  données  et  prouve  en  outre  que  les  lèvres  du  museau 
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de  tanche,  les  culs-de-sac  vaginaux  et  la  muqueuse  du  vagin  n'ont 
subi  aucune  altération. 

Les  touchers  rectal  et  vaginal,  combinés  avec  le  palper  hypogas- 
trique,  ne  révèlent  rien  d'anormal  du  côlé  du  corps  de  l'utérus.  Indo- 
lence. Viscères  thoraciques  et  abdominaux  sains.  État  général  encore 
satisfaisant. 

18  novembre  1882.  —  Pas  d'anesthésie  :  décubitus  dorsal,  spécu- 
lum de  buis  :  à  l'aide  du  thermo-cautère,  nous  faisons  un  débride- 
ment  quadrilatère  du  col,  suffisant  pour  rendre  le  polype  accessible, 
nous  saisissons  celui-ci  avec  des  pinces  de  Museux,  nous  le  déta- 
chons avec  le  couteau  du  thermo-cautère  et  nous  cautérisons  large- 
ment sa  surface  d'implantation.  Glace  en  permanence  sur  le  ventre. 
Injections  antiseptiques  quotidiennes. 

21.  —  Pas  de  réaction  fébrile;  ne  souffre  pas;  inappétence,  écoule- 
ment purulent,  teinté  de  sang. 

27.  —  On  enlève  la  glace  ;  l'écoulement  purulent  diminue  ;  se  lève 
pour  la  première  fois.  —  Même  traitement. 

3  décembre.  —  Guérison.  Sortie. 

Obs.  GMXXV.  —  Polype  fibrevx  de  V utérus.  Traitement  par  la 
ligature  progressive.  Guérison.  —  Douard  (Caroline),  trente-neuf  ans, 
sans  profession,  entre  le  7  novembre  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  55. 
Pas  d'hérédité.  Pas  d'antécédents  scrofuleux,  tuberculeux  ou  syphi- 
litiques, bonne  santé  habituelle.  Nullipare;  a  toujours  eu  des  règles 
très  abondantes  ;  depuis  trois  ans  elle  a  des  métrorrhagies  conti- 
nuelles. Au  début  elle  éprouvait  du  côté  de  l'utérus  des  douleurs  très 
vives  qui  ont  depuis  disparu  ;  mais  les  pertes  l'ont  plongée  dans  un 
état  d'anémie  extrême  et,  sentant  ses  forces  diminuer  de  jour  en 
jour,  elle  se  décide  à  entrer  à  l'hôpital. 

État  actuel.  —  Pas  de  déformation  des  organes  génitaux  externes. 
Le  toucher  vaginal  montre  que  le  col  utérin  largement  entr'ouvert 
est  occupé  par  une  tumeur  du  volume  d'un  oeuf  de  poule  de  6  centi- 
mètres de  longueur,  à  surface  lisse,  unie,  sans  bosselures  et  sans 
ulcération.  Rappelant  par  sa  consistance  solide,  ferme,  élastique 
celle  des  myômes  de  l'utérus.  L'examen  au  spéculum  confirme  ces 
données,  il  montre  en  outre  que  la  muqueuse  qui  recouvre  la  tumeur 
offre  une  coloration  rosée  et  qu'il  n'existe  aucun  désordre  du  côté 
des  culs-de-sac  vaginaux  ou  de  la  muqueuse  vaginale.  Le  cathété- 
risme  utérin  montre  que  la  tumeur  offre  sensiblement  les  mêmes 
diamètres  dans  toute  sa  hauteur,  qu'elle  est  sessile,  qu'elle  s'im- 
plante sur  le  fond  de  l'utérus  et  qu'on  peut  les  contourner  de  toutes 
parts.  Les  toucher  vaginal  et  rectal  combinés  avec  le  palper  abdo- 
minal montrent  que  le  corps  de  l'utérus  est  volumineux  mais 
normal.  Indolence.  Pas  d'autres  troubles  viscéraux.  État  général 
alarmant  :  l'anémie  et  la  faiblesse  sont   tellement  prononcées 
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qu'elles  font  craindre  qu'une  nouvelle  perte  ne  devienne  fatale. 

18  novembre.  —  Chloroforme.  A  l'aide  de  sondes  métalliques 
ouvertes  aux  deux  bouts  et  offrant  la  courbure  de  l'utérus,  nous 
conduisons  jusqu'à  l'implantation  de  la  tumeur  une  ficelle  (corde  de 
fouet)  qui  forme  une  anse  complète  autour  de  la  base,  nous  mon- 
tons ensuite  ces  ficelles  sur  une  même  sonde  munie  d'un  petit  treuil 
et  nous  serrons  l'anse  autour  de  la  tumeur.  Glace  en  permanence 
sur  le  ventre;  injections  phéniquées  quotidiennes.  Repos. 

Pendant  les  deux  premiers  jours,  la  température  oscille  entre  37° 
et  38°4;  inappétence. 

25.  —  Situation  excellente.  On  enlève  la  glace  ;  selles  régulières, 
appétit,  sommeil,  indolence.  On  serre  le  treuil  tous  les  jours. 
28.  —  La  tumeur  s'est  détachée.  Ecoulement  modéré.  — 30.  — Exeat. 
Obs.  CMXXVI.  —  Polype  fibreux  de  l'utérus.  Ablation  avec  le  thermo- 
cautère. Guérison.  —  Dautin  (Élise),  quarante-cinq  ans,  femme  de 
chambre,  entre  le  17  avril  1882,  salle  Sainte -Marthe,  n°  42.  Pas  d'an- 
técédents scrofuleux,  tuberculeux  ou  syphilitiques,  bonne  santé  habi- 
tuelle. Menstruation  régulière  de  quatorze  ans  à  quarante-cinq  ans. 
Depuis  dix-huit  mois  elle  a  vu  survenir  des  métrorrhagies  qui  durent 
vingt  jours  et  se  répètent  à  intervalles  très  rapprochés.  Dans  les 
derniers  temps  ces  pertes  ce  sont  accompagnées  de  douleurs  et  de 
tranchées  utérines. 

État  actuel.  —  Pas  de  lésions  des  organes  génitaux  externes. 
Laxité  extrême  de  la  vulve  et  des  parois  du  vagin.  Lorsqu'on  pratique 
le  toucher  vaginal  on  reconnaît  que  ce  conduit  est  en  partie  oblitéré 
par  une  tumeur  du  volume  et  de  la  forme  d'une  poire  d'Angleterre, 
dont  le  pédicule  s'engage  dans  l'orifice  du  museau  de  tanche.  Cette 
tumeur  offre  une  surface  lisse,  unie,  sans  bosselures.  Sa  consis- 
tance est  celle  des  fibro-myômes.  L'index  passe  facilement  entre 
les  parois  du  vagin  qui  sont  saines  et  la  surface  de  cette  tumeur.  Les 
culs-de-sac  et  les  lèvres  du  col  sont  libres  et  indemnes.  L'orifice  du 
museau  de  tanche  est  entr'ouvert  et  laisse  passer  le  pédicule  de  la 
tumeur.  A  l'aide  du  cathéter  utérin  il  est  facile  de  reconnaître  que 
ce  pédicule  est  grêle  et  s'implante  sur  la  paroi  postérieure  de  l'utérus 
immédiatement  au-dessus  de  l'orifice  du  col.  Le  palper  abdominal 
combiné  avec  le  toucher  vaginal  et  le  toucher  rectal  montre  que 
l'utérus  a  conservé  sa  forme,  son  volume,  sa  situation  et  qu'il  n'offre 
pas  d'altération.  Vu  la  grande  laxité  de  la  vulve  et  des  parois  vagi- 
nales, il  suffit  d'employer  les  valves  de  Sims  pour  apercevoir  la 
tumeur  et  reconnaître  qu'elle  est  tapissée  par  une  muqueuse  très 
vascularisée,  congestionnée,  violacée,  mais  de  bon  aspect.  La  tumeur 
n'est  pas  douloureuse  à  la  pression.  Rien  dans  les  viscères  thoraci- 
ques  et  autres  viscères  abdominaux.  État  général  encore  satisfaisant 
bien  que  la  malade  soit  amaigrie  et  anémique. 
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22  avril.  —  Chloroforme.  Malade  dans  la  position  habituelle  :  nous 
introduisons  dans  le  vagin  deux  grands  spéculums  de  Sims,  l'un  contre 
la  cloison  recto-vaginale,  l'autre  contre  la  cloison  vésico-vaginale;  la 
tumeur  apparaît  aussitôt  et  nous  la  saisissons  avec  des  pinces  de 
Museux  pour  l'attirer  au  dehors.  Lorsque  le  pédicule  est  bien  acces- 
sible, nous  le  sectionnons  le  plus  haut  possible  avec  le  thermo-cau- 
tère. La  tumeur  enlevée,  nous  cautérisons  la  base  d'implantation 
autant  pour  produire  l'hémostasie  que  pour  éviter  toute  chance  de 
récidive.  L'opération  a  été  faite  dans  des  conditions  de  facilité  excep- 
tionnelle. Glace  sur  le  ventre. 

A  la  coupe  la  tumeur  présente  la  coloration  rosée,  la  texture  fibreuse 
et  la  consistance  du  fibro-myôme.  —  L'examen  histologique  confirme 
ces  données. 

Pas  d'accidents.  Pertes  peu  abondantes.  —  Sortie  guérie  le  1er  mai. 

Obs.  CMXXV1I.  — Polype  fibreux  de  l'utérus.  Métrorrhagies.  Ablation 
de  la  tumeur  par  le  thermo-cautère.  Guérison.  —  Lovel  (Adèle),  qua- 
rante-trois ans,  blanchisseuse,  entre  le  19  juillet  1882,  n°  43,  salle 
Sainte-Marthe.  Pas  d'hérédité.  Forte  constitution,  bonne  santé  habi- 
tuelle. Menstruation  régulière  de  quinze  à  quarante  et  un  ans.  Depuis 
deux  ans,  les  règles  sont  devenues  plus  abondantes,  plus  fréquentes 
et  se  sont  prolongées,  en  prenant  les  caractères  de  véritables  mé- 
trorrhagies. En  même  temps  la  malade  éprouvait  des  douleurs  lom- 
baires, hypogastriques  et  crurales. 

État  actuel.  —  Rien  du  côté  des  organes  génitaux  externes.  Le 
toucher  montre  que  le  vagin  et  ses  culs-de-sac  sont  libres  et  sains. 
Le  col  de  l'utérus  est  dilaté;  par  le  museau  de  tanche  entr'ouvert, 
fait  saillie  une  tumeur,  dure,  solide,  de  consistance  fibreuse,  du 
volume  d'une  mandarine.  L'examen  au  spéculum  confirme  ces  don- 
nées et  montre  en  outre  que  la  tumeur  est  recouverte  par  une  mu- 
queuse rosée,  vasculaire,  lisse,  non  ulcérée.  Le  cathétérisme  utérin 
apprend  que  la  tumeur  s'implante  par  un  pédicule  étroit  sur  la  paroi 
postérieure  de  l'utérus,  immédiatement  au-dessus  de  l'orifice  interne 
du  col.  Les  touchers  vaginal  et  rectal,  combinés  avec  le  palper  abdo- 
minal et  le  cathétérisme  de  la  vessie,  montrent  que  le  corps  de 
l'utérus  est  sain.  Les  pertes  répétées  ont  plongé  la  malade  dans  un 
état  d'anémie  et  de  nervosisme  extrêmes. 

29  juillet.  —  Chloroforme.  Décubitus  dorsal  :  nous  introduisons 
dans  le  vagin  un  large  spéculum  bivalve.  Nous  saisisons  la  tumeur 
avec  une  érigne  afin  de  l'abaisser,  et  après  avoir  légèrement  débridé 
le  col  à  droite  et  à  gauche,  nous  sectionnons  assez  facilement  le  pé- 
dicule à  l'aide  du  thermo-cautère.  Pas  une  goutte  de  sang.  —  Glace 
sur  le  ventre.  Injections  phéniquées. 

Pas  de  réaction  fébrile,  et  le  10  août.  —  Guérison.  Sortie. 

Obs.  CMXXVIII.  —  Polype  fibreux  de  l'utérus.  Ablation  avec  le  forceps- 
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scie.  Pneumonie  gauche.  Mort.  —  Brouillée,  quarante-quatre  ans,  con- 
cierge, entre  dans  le  courant  de  juin  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  43. 
A  toujours  joui  d'une  bonne  santé  :  aucun  antécédent  héréditaire. 
Elle  a  deux  enfants  bien  portants.  Depuis  plusieurs  années  d'abord 
des  ménorrhagies,  puis  des  métrorrhagies  qui  persistent  depuis  deux 
mois. 

État  actuel.  —  Pâleur  livide,  face  bouffie  et  cireuse.  Le  pouls  est 
régulier,  petit  et  fréquent.  Ventre  notablement  augmenté  de  volume. 
A  la  palpation  :  tumeur  globuleuse  assez  volumineuse,  donnant  ab- 
solument la  sensation  d'un  corps  fibreux  :  on  déplace  assez  facile- 
ment cette  masse  dans  le  sens  latéral.  Au  toucher  :  tumeur  arrondie 
bien  limitée  et  pédiculée  :  cette  tumeur  a  le  volume  d'une  petite 
orange  et  paraît  tout  à  fait  indépendante  de  celle  qui  existe  dans  la 
cavité  abdominale.  Pas  de  constipation  :  miction  aisée.  L'état  général 
est  bon,  l'appétit  excellent. 

25  juin.  —  Anesthésie.  Ablation  du  polype  avec  une  pince-6cie 
spéciale  :  opération  aisée. 

Les  quelques  jours  qui  ont  suivi  l'opération,  la  malade  a  présenté 
quelques  accès  fébriles  très  légers  :  bien-être  et  soulagement  rapides  : 
cessation  des  bémorrhagies  :  état  général  excellent. 

10  juillet.  —  La  malade  est  prise  subitement  d'un  frisson  et  paraît 
respirer  avec  difficulté  :  souffle  en  arrière  du  poumon  gauche  :  T.  40°. 

—  Ventouses.  Potion  de  Todd.  Sulfate  de  quinine  2  grammes. 

H.  —  T.  40°.  Teinte  subictérique  de  la  peau  :  la  respiration  s'em- 
barrasse davantage. 
12.  —  Mort.  Opposition  à  l'autopsie. 

Obs.  CMXX1X.  —  Polype  fibreux  intra-utérin.  Ablation.  Guérison. 

—  Bard,  trente-huit  ans,  couturière,  entre  le  9  avril  1881,  salle 
Sainte-Marthe,  n°  39.  Bien  portante  jusqu'à  l'année  dernière,  cette 
malade  fut  prise  de  ménorrbagies  abondantes  il  y  a  environ  huit 
mois.  Celles-ci  s'accompagnèrent  de  douleurs  lombaires.  Il  y  a  deux 
mois  seulement  elle  sentit  les  corps  fibreux  qui  venaient  faire  saillir  au 
col  de  l'utérus;  nous  la  vîmes  alors  :  le  col  était  sain  en  apparence, 
mais  nous  sentions  une  saillie  dans  le  cul-de-sac  postérieur  :  le  tou- 
cher rectal  montrait  la  même  saillie,  mais  sans  permettre  de  pouvoir 
en  déterminer  les  limites.  En  définitive  il  était  très  difficile  à  ce  mo- 
ment de  savoir  si  l'on  avait  affaire  à  un  corps  fibreux  de  la  paroi  posté- 
rieure de  l'utérus  ou  à  une  rétroversion  de  l'organe.  Dans  le  doute 
nous  conseillâmes  un  pessaire  en  recommandant  le  repos  et  en  priant 
la  malade  de  revenir  nous  voir  au  moment  de  ses  règles. 

Elle  vient  le  6  mars,  et  de  ce  jour  nous  ne  conservons  plus  de 
doute  sur  la  nature  de  la  lésion.  En  effet,  comme  une  bille  de  billard, 
la  tumeur  vient  faire  saillie  entre  les  lèvres  de  l'utérus  qu'elle 
entr'ouvre,  elle  est  lisse,  rougeâtre.  Malheureusement  les  règles  ne 
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tardent  pas  à  disparaître  et  la  tumeur  rentre  dans  l'utérus  :  l'opéra- 
tion est  donc  remise  au  mois  suivant. 

La  malade  revient  le  9  avril  :  le  polype  fait  saillie  depuis  deux  jours 
comme  le  mois  précédent  et  présente  le  même  aspect.  —  Anesthésie. 
—  Les  bords  du  col  sont  incisés  en  croix  au  moyen  du  thermo-cau- 
tère et  la  tumeur  dégagée. 

Le  fil  du  serre-nœud  en  saisit  d'abord  une  partie,  mais  on  sent  très 
bien  avec  le  doigt  que  la  portion  la  plus  volumineuse  demeure  dans 
l'utérus.  Se  guidant  alors  sur  le  premier  fil  et  conduisant  un  second 
fil  avec  le  doigt,  on  circonscrit  enfin  la  tumeur  et  l'on  coupe  le  pédi- 
cule. Celui-ci  est  peu  considérable  et  le  corps  fibreux,  du  volume  d'une 
petite  bille  de  billard,  est  facilement  retiré.  —  14  avril.  —  Exeat. 

Obs.  GMXXX.  —  Polype  fibreux  de  l'utérus  faisant  saillie  par  un 
orifice  de  la  membrnne  hymen  entre  les  lèvres  de  la  vulve.  Débridement 
du  col.  Section  du  pédicule  avec  des  ciseaux.  Mort.  —  Pannetier  (Julie), 
quarante-cinq  ans,  lingère,  entre  le  12  novembre  1881,  n°  40,  salle 
Sainte-Marthe.  Pas  d'hérédité,  pas  d'antécédents  scrofuleux,  tuber- 
culeux ou  syphilitiques.  Menstruation  régulière  depuis  l'âge  de 
quatorze  ans.  La  malade  est  vierge.  Depuis  quatre  ans,  le  flux 
menstruel  a  pris  les  caractères  d'une  véritable  métrorrhagie.  Pertes 
blanches  abondantes  dans  l'intervalle  des  règles.  Douleurs  lombaires 
et  hypogastriques. 

Etat  actuel.  —  Lorsqu'on  entr'ouvre  les  lèvres  de  la  vulve,  on  voit 
que  la  membrane  hymen  est  conservée  et  qu'elle  offre,  au  voisinage 
de  la  fourchette,  un  orifice  du  diamètre  de  l'annulaire  par  lequel  fait 
hernie  une  tumeur  polypeuse  du  volume  d'une  amende.  La  surface 
de  cette  tumeur  est  constituée  par  une  muqueuse  rosée,  lisse  et 
unie,  sans  ulcérations.  La  consistance  est  uniformément  dure  et  rap- 
pelle celle  du  polype  fibreux  de  l'utérus.  Le  toucher  vaginal  est 
rendu  difficile  par  la  persistance  de  l'hymen;  néanmoins  on  arrive  à 
le  pratiquer  en  réduisant  la  tumeur.  On  reconnaît  alors  que  la  tumeur 
est  constituée  par  un  polype  très  allongé  qui  s'engage  dans  la  cavité 
utérine.  La  consistance  est  la  même  que  celle  du  prolongement 
hernié.  On  ne  sent  à  sa  surface  ni  bosselures  ni  fongosités.  Les  pa- 
rois du  vagin,  les  culs-de-sac  et  le  col  sont  sains.  En  combinant  le 
palper  abdominal  avec  le  toucher  vaginal  on  sent  que  le  corps  de 
l'utérus  est  normal.  L'hystéromètre  introduit  dans  la  cavité  utérine 
montre  que  le  polype  s'implante  par  un  pédicule  grêle  sur  la  paroi 
postérieure,  à  une  grande  hauteur.  Rien  dans  les  ganglions.  Viscères 
thoraciques  et  abdominaux  sains.  État  général  satisfaisant. 

12  novembre.  —  La  malade  ne  veut  pas  être  anesthésiée.  Nous  la 
plaçons  dans  la  position  habituelle,  puis  nous  faisons  la  dilatation 
forcée  de  l'orifice  que  présente  l'hymen,  en  introduisant  par  cette 
voie  un  spéculum  bivalve.  L'orifice  du  col  étant  très  étroit  et  ne  se 
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laissant  pas  dilater  facilement,  nous  le  débridons  en  faisant  deux  in- 
cisions latérales  avecdes  ciseaux.  Il  nous  est  alors  possible  de  conduire 
une  longue  pince  hémostatique  dans  la  cavité  utérine  jusqu'au  point 
d'implantation  et  de  couper  le  pédicule  immédiatement  au-dessous 
avec  des  ciseaux.  —  La  pince  est  laissée  à  demeure  pour  faire  l'hé- 
mostasie  définitive. 

Sur  une  coupe,  la  tumeur  est  composée  d'une  masse  centrale  offrant 
tous  les  caractères  du  tissu  musculaire  à  fibres  lisses  et  d'une  mem- 
brane d'enveloppe  représentée  par  une  muqueuse  hypertrophiée, 
épaisse  de  5  millimètres,  renfermant  de  nombreuses  glandules  dila- 
tées et  remplies  d'un  mucus  incolore,  visqueux  et  filant. 

Le  soir  de  l'opération,  hémorrhagie  peu  abondante  arrêtée  par  des 
injections  d'eau  chaude.  On  laisse  la  pince  en  place  pendant  quarante- 
huit  heures.  Pas  de  réaction  fébrile  :  tout  va  bien  jusqu'au  huitième 
jour. 

16  décembre.  —  Après  un  refroidissement,  péritonite  suraiguë. 
19.  —  Mort  dans  le  collapsus. 

Autopsie.  —  Péritonite  et  abcès  du  ligament  large.  Le  petit  bassin 
est  rempli  de  pus  infiltré  entre  les  anses  intestinales  agglutinées  par 
des  néo-membranes  récentes.  Ce  pus  est  peu  abondant.  On  le  re- 
trouve dans  le  ligament  large  gauche.  Pas  de  ganglions  suppurés 
apparents.  L'utérus  est  volumineux,  congestionné.  Implantation  du 
polype  à  la  partie  supérieure  et  postérieure  du  col.  Le  pédicule  restant 
est  enflammé  mais  non  suppuré. 

Obs.  CMXXXI.  —  Fibrome  utérin  développé  dans  l'épaisseur  de  la 
lèvre  postérieure  du  col  et  dans  la  paroi  correspondante  du  corps.  Mé- 
trorrhagies  répétées.  Ablation  avec  l'anse  galvano-caustique  et  le  thermo- 
cautère. —  Dettiou  (Adrienne),  quarante-six  ans,  marchande  de 
fleurs,  entre  le  22  décembre  1881,  n°  37,  salle  Sainte-Marthe.  Pas 
d'hérédité.  Pas  d'antécédents  scrofuleux,  tuberculeux  ou  syphili- 
tiques. Menstruation  régulière  de  dix-huit  à  trente-neuf  ans.  Depuis 
sept  ans,  métrorrhagies  au  moment  des  règles,  douleurs  pelviennes 
et  abdominales  irradiées  aux  cuisses.  Sensation  de  poids  dans  le  bas- 
ventre.  Il  y  a  quatre  ans  on  a  commencé  à  traiter  la  malade  par  des 
injections  vaginales  dechloral.  Lesdouleurs  ont  été  momentanément 
calmées,  mais  sont  revenues  ensuite.  Depuis  six  mois  les  métrorrha- 
gies reviennent  tous  les  quinze  jours.  La  malade,  effrayée  et  voyant 
qu'elle  perd  ses  forces  de  jour  en  jour,  se  décide  à  venir  à  l'hôpital. 

Etat  actuel.  —  Le  toucher  vaginal  montre  que  la  lèvre  postérieure 
du  col  est  le  siège  d'une  tumeur  du  volume  et  de  la  forme  d'un  œuf 
de  poule,  dure,  solide,  de  consistance  fibreuse,  à  surface  lisse,  unie, 
convexe,  sans  bosselures.  Cette  tumeur  se  continue  dans  l'épaisseur 
de  la  paroi  postérieure  du  corps  de  l'utérus  ainsi  qu'il  est  facile  de 
s'en  rendre  compte  en  combinant  le  toucher  rectal  avec  le  palper 
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abdominal.  La  lèvre  antérieure  du  col,  la  paroi  correspondante  du  col 
et  le  fond  sont  sains.  L'examen  au  spéculum  montre  que  la  mu- 
queuse qui  revêt  la  lèvre  postérieure  est  violacée,  congestionnée, 
mais  qu'elle  ne  présente  ni  ulcération  ni  fongosités.  Miction  et 
défécation  normales.  Viscères  thoraciques  et  abdominaux  sains.  État 
général  peu  satisfaisant.  Emaciation,  débilité,  anémie  profonde. 

24  décembre.  —  Chloroforme.  La  malade  étant  couchée  dans  la  po- 
sition habituelle,  nous  introduisons  dans  le  vagin  un  grand  spéculum 
en  buis.  Nous  saisissons  la  lèvre  postérieure  du  col  dans  l'anse 
du  galvano-cautère,  et  après  l'avoir  bien  fixée,  nous  faisons  mettre 
les  extrémités  de  cette  anse  en  communication  avec  les  pôles  de  la 
pile.  Pendant  que  le  courant  passe,  ce  dont  nous  sommes  averti  par 
un  léger  bruissement  dû  au  contact  du  fil  incandescent  avec  les  tissus, 
nous  serrons  l'anse  en  enroulant  ses  extrémités  sur  un  petit  treuil 
annexé  à  l'appareil.  La  section  s'effectue  lentement,  sans  donner  lieu 
à  aucun  écoulement  sanguin.  Elle  a  détaché  une  bonne  partie  de  la 
lèvre  postérieure  et  par  conséquent  de  la  tumeur;  malheureusement 
l'anse  ayant  glissé,  l'ablation  n'est  pas  aussi  large  que  nous  l'au- 
rions désiré.  Nous  sommes  donc  obligé  d'enlever  le  reste  de  la  tu- 
meur avec  le  couteau  du  thermo-cautère. 

La  pièce  anatomique  offre  l'aspect  blanc  rosé  et  la  consistance  du 
fibro-myôme.  —  A  la  coupe  elle  crie  sous  le  scalpel. 

Glace,  repos,  injections  phéniquées  quotidiennes. 

27.  —  Pas  de  réaction  fébrile;  suppuration  abondante. 

2  janvier.  —  Situation  excellente,  l'écoulement  se  tarit. 

6.  —  Guérison.  Sortie. 

Obs.  CMXXXII.  —  Fibro-myome  utérin  ayant  formé  un  énorme  pro- 
longement polypiforme  qui  est  sorti  par  la  vulve.  Péritonite.  Mort. 
Autopsie.  —  Hardy  (Jeanne),  trente-huit  ans,  couturière,  entre  le 
6  mai  1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°47.  Il  y  a  six  ans,  au  mois  d'avril, 
que  cette  femme  a  été  malade  pour  la  première  fois.  Elle  aurait  eu 
une  hématocèle  rétro-utérine.  M.  Hérard  qui  l'a  vue  aurait  porté  aussi 
ce  diagnostic.  Une  ponction  qui  lui  a  été  faite  a'  donné  du  sang. 
Après  quelque  temps  sa  santé  s'est  rétablie  en  apparence,  puis  elle 
a  eu  quelques  pertes.  Il  y  a  trois  ans  elle  souffrait  beaucoup  du  bas- 
ventre,  à  cette  époque  elle  nous  consulte  et  nous  constatons  l'exis- 
tence de  tumeurs  fibreuses  de  l'utérus.  Le  15  juin  1878,  nous  enle- 
vons à  cette  malade  une  tumeur  fibreuse  par  le  vagin.  L'opération 
avait  été  nécessitée  par  des  douleurs  vives  et  des  pertes  très  abon- 
dantes. A  la  suite  de  cette  opération,  sa  santé  a  été  bonne  pendant 
dix  mois.  Mais  en  avril  1879,  elle  fut  prise  à  nouveau  de  pertes  très 
abondantes,  et  le  3  mai  1879,  nous  sommes  obligé  d'extraire  par  le 
vagin  une  nouvelle  tumeur  fibro-kystique.  La  malade  a  eu  une  nou- 
velle amélioration.  Le  29  mars  1880,  elle  a  eu  encore  une  perte  con- 
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sidérable,  puis  elle  est  restée  en  assez  bon  état  jusqu'en  février  1881  ;à 
cette  époque  elle  a  ressenti  de  violentes  douleurs  qu'elle  compare  à  celles 
de  l'accouchement,  et  depuis  celte  époque  elle  a  continué  à  souffrir. 

Etat  actuel.  —  L'examen  du  ventre  montre  qu'il  est  en  grande 
partie  rempli  par  une  grosse  masse  dure,  médiane,  arrondie,  du 
volume  d'un  utérus  à  terme  présentant  sur  la  partie  latérale  droite 
de  son  fond  une  masse  surajoutée  à  la  masse  principale.  Le  tou- 
cher vaginal  fait  sentir  dans  le  vagin  une  tumeur  fibreuse  du  volume 
d'une  orange.  Le  col  utérin  ne  peut  être  senti.  —  Dans  la  journée, 
la  malade  est  prise  d'une  perte  abondante  qui  est  arrêtée  par  une 
injection  d'eau  chaude. 

7  mai.  — A  2  heures  de  l'après-midi,  nouvelle  perte.  — Tampon- 
nement. 

8.  —  La  malade  est  pâle,  abattue,  très  affaiblie;  l'état  général  est 
mauvais.  Les  tampons  sont  laissés  en  place. 

9.  —  Les  tampons  sont  sortis  spontanément. 

11.  —  L'état  général  est  de  plus  en  plus  grave,  la  malade  a 
quelques  envies  de  vomir.  Peu  de  fièvre.  Le  faciès  est  des  plus  alté- 
rés. Par  la  vulve  sort  une  masse  mollasse  du  volume  du  poing,  ter- 
minée en  pointe  à  son  extrémité  libre,  à  surface  rosée  dans  une 
partie  de  son  étendue,  gris  noirâtre  à  son  pourtour  et  surtout  aux 
bords,  en  partie  sphacélée  et  répandant  une  odeur  infecte.  Il  y  a  de 
la  rétention  d'urine,  la  vessie  remonte  presque  à  l'ombilic.  Elle 
forme  au-devant  de  la  masse  fibreuse  une  saillie  arrondie,  fluctuante. 
Le  cathétérisme  fait  avec  une  sonde  molle  donne  environ  500  gram- 
mes d'urine.  Le  soir  la  malade  a  uriné  seule. 

12.  —  L'état  général  est  de  plus  en  plus  grave  :  mort  à  3  heures. 
Autopsie.  —  Vintestin  est  refoulé  en  haut  et  présente  à  sa  surface 

des  traces  évidentes  de  péritonite  avec  exsudats  plastiques  et  sup- 
puration en  quelques  points.  —  La  vessie  adhérente  à  la  masse  uté- 
rine, aplatie  et  étalée  à  sa  face  antérieure,  remontant  à  environ 
15  centimètres  au-dessus  du  pubis,  contient  à  peu  près  300  grammes 
d'urine.  — La  mûsse  utérine  présente  la  forme  d'un  utérus  gravide  à 
la  fin  de  la  grossesse  et  en  a  le  volume.  Sur  son  fond,  du  côté  droit, 
faisant  corps  avec  elle,  existe  une  masse  surajoutée  du  volume  du 
poing,  lobulée  et  dure.  En  d'autres  points  du  fond  de  la  masse  prin- 
cipale sont  fixées  d'autres  tumeurs  du  volume  d'une  noisette  à 
une  noix.  Les  deux  branches  horizontales  du  pubis  et  les  deux 
branches  ischio-pubiennes  étant  coupées  et  la  partie  antérieure  du 
canal  pelvien  enlevée,  on  voit  la  continuité  de  la  masse  utérine 
abdominale  avec  son  prolongement  polypiforme  qui  descend  dans 
le  vagin  et  passe  à  la  vulve.  Sur  celte  énorme  tumeur  on  aperçoit 
là  où  finit  le  vagin,  à  peu  près  au  niveau  du  détroit  supérieur,  une 
bride  transversale  large  et  épaisse  constituant  un  anneau  de  grand 
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diamètre  comme  celui  que  fournirait  le  col  complètement  dilaté 
pendant  l'accouchement.  Cet  anneau,  dont  le  bord  supérieur  est  con- 
fondu avec  la  masse  abdominale,  dont  le  bord  inférieur  est  libre, 
laisse  passer  la  tumeur  qui,  placée  dans  le  vagin,  remplit  toute  l'ex- 
cavation pelvienne  et  va  faire  saillie  à  l'extérieur.  En  insinuant  le 
doigt  entre  cet  anneau  formé  par  le  col  et  la  masse  qui  en  sort, 
on  trouve  du  côté  gauche,  et  en  avant,  une  cavité  dans  laquelle  le 
doigt  pénètre  :  c'est  le  reste  de  la  cavité  utérine  qui  a  été  refoulée  en 
avant  et  à  gauche. 

La  paroi  antérieure  de  cette  cavité  mince  et  musculeuse  étant 
incisée,  on  est  conduit  au  fond  de  la  masse  utérine  et  on  voit  que  la 
partie  qui  fait  issue  par  le  vagin  et  la  vulve  n'est  autre  qu'un 
énorme  fibrome  utérin,  allongé,  élargi  à  sa  partie  supérieure  et 
ayant  pour  implantation  les  faces  latérale  droite  et  postérieure,  ainsi 
que  le  fond  de  l'utérus  aux  dépens  desquels  elle  s'est  développée. 

La  coupe  de  la  tumeur  et  des  masses  qui  y  sont  surajoutées  mon- 
tre qu'elle  est  entièrement  composée  d'un  fibro-myome  plus  mou  à 
son  centre  et  à  l'extrémité  qui  passait  par  la  vulve,  entourée  d'une 
couche  d'un  centimètre  d'épaisseur  d'apparence  plus  fibreuse,  blan- 
châtre à  la  coupe,  tandis  que  presque  toute  la  masse  a  une  teinte 
rosée  et  rappelle  par  son  aspect  et  sa  consistance  la  coupe  d'un  gigot 
peu  cuit. 

Obs.  CMXXXIII.  —  Épithélioma  utérin  (inopérable).  —  Davoust, 
trente-sept  ans,  entre  le  15  mai  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  47. 
Toujours  bien  portante,  ne  présente  aucun  antécédent  diathésique 
suspect.  Rien  dans  ses  antécédents  héréditaires.  A  eu  deux  enfants 
bien  portants,  le  dernier  il  y  a  dix  ans.  A  toujours  été  bien  réglée 
jusqu'au  mois  de  janvier  dernier.  Depuis  six  mois,  a  des  pertes 
blanches,  alternant  avec  des  hémorrhagies.  Ces  dernières  n'étaient 
pas  très  abondantes,  excepté  la  dernière;  écoulement  de  sérosité 
fétide.  Quelques  douleurs  de  névralgie  lombo-abdominale;  tiraille- 
ments dans  les  cuisses  et  pesanteur  dans  le  bas-ventre.  Constipation, 
miction  aisée.  État  général  bon. 

État  actuel.  —  Le  ventre  est  souple,  aucune  tumeur  appréciable 
au  palper.  Le  toucher  vaginal  nous  fait  arriver  immédiatement  sur 
une  excroissance  en  choux-fleurs  assez  volumineuse  qui  a  envahi 
tout  le  col  utérin,  mais  les  culs-de-sac  semblent  encore  indemnes. 
Odeur  fétide  spéciale. 

La  malade  ne  nous  semble  pas  devoir  bénéficier  d'une  opération; 
un  traitement  symptomatique  est  prescrit. 

Obs.  CMXXXIV.  —  Cancer  de  l'utérus  [inopérable).  —  Leclerc  (Au- 
gusline),  entre  le  28  janvier  1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°  54.  Pas 
d'antécédents  héréditaires.  Réglée  à  quatorze  ans.  Menstruation 
régulière  jusqu'à  il  y  a  deux  ans.  Depuis  treize  mois,  métrorrhagies 
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abondantes.  Ces  pertes  sont  presque  continuelles.  Parfois  il  sort 
de  gros  caillots  noirâtres  excessivement  fétides;  douleurs  dans  le 
bassin  et  dans  les  lombes. 

État  actuel.  — Par  le  toucher  vaginal  on  constate  que  le  col  et  le 
corps  sont  envahis  par  une  tumeur  bosselée,  grosse  comme  une 
orange,  dure  à  certaines  places,  ramollie  et  ulcérée  dans  d'autres. 
Elle  est  saignante  et  le  doigt  qui  a  fait  l'exploration  est  couvert  d'un 
liquide  ichoreux  extrêmement  fétide.  Cachexie  profonde.  — 
Aucune  opération  n'est  possible.  Toniques.  Injections  antiseptiques. 

Obs.  CMXXXV.  —  Hémorrhagie  par  rupture  du  clitoris.  Pincement 
hémostatique.  Guérison.  — Mmc  Astère,  trente-cinq  ans,  blanchisseuse, 
entre  le  5  février  J 881 ,  salle  Sainte-Marthe.  Montée  sur  l'impériale 
d'un  omnibus,  cette  femme,  voulant  s'asseoir,  se  laissa  tomber  assez 
lourdement  sur  l'une  des  barres  de  fer  qui  séparent  les  places  les 
unes  des  autres.  Aussitôt  elle  sentit  le  sang  couler  des  parties  géni- 
tales.Puis  devenant  faible,  et  voyant  l'hémorrhagie  persister,  elle  vint 
à  l'hôpital  à  10  heures  et  demie  du  soir,  deux  heures  après  l'accident. 

A  son  entrée.  —  Pâleur,  anxiété,  petitesse  du  pouls,  soif  extrême- 
ment vive,  etc.  En  un  mot,  tous  les  symptômes  généraux  d'une 
hémorrhagie  assez  abondante.  Des  caillots  forment  une  couche 
étendue  qui  recouvre  non  seulement  les  organes  génitaux  externes, 
mais  aussi  le  mont  de  Vénus  tout  entier  et  le  pubis.  La  chemise  est 
entièrement  couverte  de  sang,  et  la  robe  elle-même  en  porte  de 
larges  taches.  Des  organes  génitaux  coule  un  petit  filet  d'une  façon 
continue,  ce  qui  montre  que  l'hémorrhagie  n'est  pas  arrêtée.  Au 
loucher  l'utérus  est  normal.  Après  avoir  soigneusement  lavé  les 
parties  génitales  externes,  on  voit  que  le  clitoris  a  été  écrasé,  et  c'est 
de  ses  corps  caverneux  que  le  sang  s'écoule  en  si  grande  abondance  ; 
application  d'une  pince  hémostatique.  Immédiatement,  l'hémor- 
rhagie s'arrête.  La  malade  est  enveloppée  de  linges  chauds  :  potion 
de  Todd  et  bouillon. 

6  février.  —  Il  ne  s'est  pas  écoulé  une  goutte  de  sang  depuis  l'ap- 
plication de  la  pince.  La  malade  va  bien.  La  pince  est  encore  laissée 
à  demeure.  —  On  l'enlève  au  bout  de  vingt-quatre  heures.  Gué- 
rison. 

Obs.  CMXXXVI.  — Hypertrophie  papillaire  des  petites  lèvres.  Ablation 
avec  des  ciseaux.  Guérison.  —  Schalt,  vingt-neuf  ans,  2  avril  1881 
(externe).  Toujours  bien  portante  et  bien  réglée,  cette  femme  a  eu 
deux  enfants,  le  dernier  il  y  a  huit  ans.  C'est  depuis  ce  moment  que 
commencèrent  à  se  développer  les  tumeurs  dont  elle  est  affectée. 
La  petite  lèvre  droite  fut  prise  la  première  :  progressivement  une 
excroissance  ovoïde,  et  très  vite  pédiculée,  arriva  au  volume  d'une 
petite  amande.  Cette  excroissance  occupait  la  partie  supérieure  et  le 
bord  libre  de  la  petite  lèvre.  Puis  la  petite  lèvre  gauche  fut  également 
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prise,  mais  l'excroissance  qu'elle  présenta  fut  toujours  lamelleuse 
et  ne  devint  jamais  ovoïde  comme  celle  de  sa  congénère.  Il  y  a  trois 
mois,  la  tumeur  de  la  petite  lèvre  droite  s'ouvrit  spontanément, 
donnant  passage  à  un  liquide  hématique.  La  malade  croit  que  depuis 
ce  moment  la  tumeur  augmente  encore  tous  les  jours. 

État  actuel.  —  L'excroissance  droite  est  beaucoup  plus  volumineuse 
et  en  même  temps  plus  pédiculée  que  la  gauche.  Elles  présentent 
l'aspect  d'un  appendice  de  même  nature  que  les  petites  lèvres  elles- 
mêmes,  peu  sensibles,  d'une  consistance  mollasse,  sans  coloration 
extraordinaire,  elles  sont  évidemment  constituées  par  une  hypertro- 
phie simple  des  éléments  de  la  région. 

2  avril.  —  Un  coup  de  ciseaux  supprime  les  tumeurs  et  rend  aux 
petites  lèvres  leurs  dimensions  normales.  Des  serres-fines  rappro- 
chent les  bords  delà  plaie. 

4.  —  On  enlève  les  serres-fines.  Rien  d'anormal  du  côté  de  la  plaie. 

6.  —  Guérison  complète. 

Obs.  CMXXXVII.  —  Végétations  de  la  vulve.  Ablation  par  le  thermo- 
cautère. —  Barbier  (Léontine) ,  dix-neuf  ans ,  blanchisseuse  (an- 
née 1881).  Cette  jeune  fille,  d'une  bonne  santé  habituelle,  a  depuis 
trois  mois  et  demi  une  vaginite  intense. 

État  actuel.  —  Outre  les  signes  de  vaginite,  elle  a  des  végétations, 
qui  forment  deux  bouquets  symétriques,  à  la  partie  inférieure  des 
grandes  lèvres,  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  pigeon  environ.  De  plus, 
il  en  existe  d'autres,  disséminées  dans  tout  le  pli  génito-crural  et 
sur  la  peau  des  grandes  lèvres.  —  Anesthésie.  —  Les  deux  groupes 
de  végétations  sont  cautérisées  et  enlevées  en  partie  avec  le  thermo- 
cautère. Les  autres  sont  excisées  avec  des  ciseaux  et  cautérisées.  Les 
premières  donnent  beaucoup  de  sang. 

Quelques  jours  après,  la  malade  revient  à  l'hôpital,  l'état  est  des 
plus  satisfaisants  ;  il  reste  quelques  végétations  isolées  qu'on  enlève 
avec  les  ciseaux.  Traitement  de  la  vaginite  par  les  injections  à  l'alun, 
les  tampons,  etc. 

21  avril.  —  La  malade  se  soigne  mal,  n'a  pas  les  soins  de  propreté 
nécessaires,  aussi  la  vaginite  existe-t-elle  toujours  et  une  partie  des 
végétations  ont  repoussé;  on  attend  pour  les  traiter  que  l'écoule- 
ment ail  disparu. 

Obs.  CMXXXVIII.  —  Végétations  ano-vul  vaires.  Ablation.  Guérison.  — 
Ausvoudant  (Joséphine),  seize  ans,  blanchisseuse,  entrele  12  avril  1881, 
salle  Sainte-Marthe,  n°  55.  Cette  malade  n'a  jamais  eu  la  syphilis. 
L'examen  des  parties  génitales  ne  permet  d'y  découvrir  non  plus 
aucune  inflammation.  Jamais  de  leucorrhée,  très  soigneuse  de  sa 
personne. 

État  actuel.  —  Nombreuses  végétations,  situées  à  la  partie  interne 
des  grandes  lèvres,  elles  forment  une  ligne  étendue  de  haut  en  bas 
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et  d'avant  en  arrière  jusqu'à  l'anus  au  pourtour  duquel  elles  rejoi- 
gnent celles  du  côté  opposé,  constituant  ainsi  un  V  à  sommet  posté- 
rieur et  à  branches  se  terminant  à  la  partie  interne  et  supérieure  des 
grandes  lèvres.  Leur  volume  est  peu  considérable,  les  plus  grosses 
présentent  à  peine  les  dimensions  d'un  pois,  leur  forme  est  très  va- 
riable ;  coniques  sur  certains  points,  elles  sont  sur  d'autres  aplaties, 
ramifiées,  plus  ou  moins  longues,  plus  ou  moins  sessiles. 

12  avril.  —  Nous  essayons  d'enlever  ces  productions  morbides  au 
moyen  du  raclage  avec  des  ciseaux  courbes  frottant  avec  le  tranchant. 
Mais  cette  opération  détermine  des  douleurs  si  intenses  que  nous 
sommes  obligés  d'endormir  la  malade.  Anesthésie.  Excision  des  vé- 
gétations. Gomme  le  sang  coule  abondamment  après  l'excision  de 
cbaque  groupe,  nous  passons  sur  la  région  une  solution  liquide  de 
nitrate  d'argent,  qui,  hémostatique,  a  pour  effet  encore  de  cautériser 
les  végétations  trop  petites  pour  être  excisées.  Pansement  simple. 

13.  —  Il  n'y  a  pas  eu  d'hémorrhagie.  Quelques  petites  papilles 
hypertrophiées  pouvant  faire  craindre  une  récidivive  :  nous  les  tou- 
chons encore  civec  un  pinceau  chargé  de  la  solution  concentrée  de 
nitrate  d'argent. 

14.  —  Grand  bain.  La  malade  marche  très  facilement.  —  15.  Exeat. 
Guérison. 

Obs.  CMXXX1X. —  Végétations  ano-vulvaires  :  opération  avec  le  bis- 
touri et  les  ciseaux,  pinces  à  demeure.  Tumeur  fibreuse  concomitante  de 
Vutérus.  —  Lalechère  ^Dorothée),  quarante-huit  ans,  concierge,  entre  le 
19  novembre  1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°43.  Pas  d'antécédents  héré- 
ditaires. Réglée  à  seize  ans,  régulièrement,  mais  abondamment.  Mariée 
à  trente-six  ans  :  un  peu  avant  sentait  déjà  son  ventre  grossir,  sans 
douleurs.  Pas  d'enfants.  Depuis  sept  ou  huit  ans,  pertes  tous  les  quinze 
jours  à  peu  près,  durant  parfois  dix  à  quinze  jours  :  caillots  et  flux 
sanguins;  peu  d'amaigrissement.  Souffre  du  ventre  en  marchant, 
peu  au  repos.  Les  douleurs  sont  surtout  marquées  dans  le  côté 
gauche.  Pertes  blanches  continues.  La  croissance  du  ventre  a  été 
continue.  Pendant  les  règles  il  est  moins  gros,  moins  tendu,  au  dire 
delà  malade.  Depuis  seize  à  dix-sept  mois,  végétations  ano-vulvaires, 
plus  marquées  vers  l'anus,  du  volume  d'un  œuf  de  poule,  gênant  peu 
pour  la  défécation,  saignant  très  peu,  mais  donnant  lieu  à  de  vives 
démangeaisons  et  à  un  suintement  muco-purulent  infect. 

État  actuel.  — Végétations  du  volume  d'un  œuf  de  poule,  les  unes 
sessiles,  les  autres  pédiculées  en  chou-fleur,  abdomen  proéminent 
en  avant,  et  ayant  lm,03  de  circonférence  à  l'ombilic.  A  la  palpation  : 
tumeur  dure  à  grosses  bosselures,  mobile,  sans  aucune  fluctuation, 
venant  du  petit  bassin,  mate.  Au  toucher  vaginal:  col  de  nullipare 
remonté,  appliqué  contre  le  pubis  immobile. 

11)  novembre.  —  Anesthésie  par  le  chloroforme,  ablation  des  fégé- 
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talions  avec  le  bistouri  et  les  ciseaux  ;  hémorrhagie  en  nappe  arrêtée 
avec  huit  pinces.  Compresses  phéniquées.  —  Les  pinces  sont  enlevées 
une  heure  après  l'opération. 

21.  —  La  malade  sort  sur  sa  demande. 

Obs.  CMXL.  —  Végétations  ano-vulvaires.  Ablation  par  le  grattage 
avec  une  rugine  coupante.  —  Maître  (Gélina),  dix-neuf  ans,  mécani- 
cienne, entre  le  10  novembre  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  47.  Pas 
d'hérédité.  Pas  d'antécédents  scrofuleux,  tuberculeux  ou  syphili- 
tiques. Bonne  santé  habituelle.  II  y  a  quatre  mois,  au  cours  d'une 
première  grossesse,  des  végétations  se  sont  développées  sur  les  or- 
ganes génitaux  externes,  et  n'ont  pas  diminué  depuis. 
.  Etat  actuel.  —  Les  organes  génitaux  externes  et  le  pourtour  de 
l'anus  sont  déformés  pat  de  véritables  tumeurs  formant  de  chaque 
côté  de  l'orifice  vulvaire  deux  saillies  ayant  chacune  le  volume  d'un 
gros  oeuf  de  poule  et  s'étendant  aux  grandes  et  aux  petites  lèvres,  à 
la  fourchette,  ainsi  qu'à  la  région  anale:  leur  surface,  hérissée  de 
saillies  papilliformes,  offre  une  coloration  rouge-violacé  qui  rappelle 
celle  des  organes  génitaux  pendant  la  grossesse  ;  elle  est  le  siège  d'un 
suintement  séro-purulent  continu  et  abondant  qui  baigne  la  face 
interne  de  la  racine  des  cuisses  et  qui  provoque  de  l'érythème  et 
une  sensation  de  prurit  et  de  brûlure  fort  désagréable. 

Chacune  de  ces  tumeurs  est  composée  de  végétations  agminées 
représentant  des  papilles  déformées  et  hypertrophiées,  dont  les  unes 
sont  coniques,  les  autres  cylindriques,  d'autres  renflées  en  massue. 
Elles  peuvent  se  séparer  facilement  les  unes  des  autres,  comme  les 
grains  d'une  grappe,  et  on  reconnaît  alors  que  la  plupart  ont  des 
pédicules  isolés,  tandis  que  quelques-unes  sont  reliées  à  leur  base 
par  un  pédicule  commun.  Leur  extrémité  libre  est  érodée,  dépouillée 
d'épiderme  et  donne  lieu  au  suintement  séro-purulent  que  nous 
avons  signalé,  tandis  que  le  reste  de  leur  surface  est  recouvert  par 
des  tuniques  épithéliales  blanchâtres  et  comme  macérées.  A  la  pal- 
pation  on  reconnaît  que  ces  productions  ne  dépassent  pas  l'épaisseur 
du  derme,  la  peau  et  la  muqueuse  glissant  facilement  au-dessus  de  la 
couche  cellulo-adipeuse  sous-jacente.  Les  touchers  rectal  et  vaginal 
montrent  que  les  muqueuses  du  vagin  et  de  l'intestin  sont  saines. 

L'examen  au  spéculum  révèle  une  érosion  du  col  et  un  peu  de 
catarrhe  utérin,  mais  pas  de  vaginite  aiguë  ni  d'uréthrite.  Rien  dans 
les  ganglions  inguino-cruraux. 

25  novembre.  —  Chloroforme.  Pendant  qu'un  aide  tend  fortement 
la  peau,  comme  dans  les  cas  où  il  s'agit  de  raser  les  poils,  nous  ébar- 
bons  avec  des  ciseaux  les  végétations  isolées  et  nous  faisons  le  grat- 
tage de  celles  qui  sont  agminées,  avec  une  cuiller  tranchante,  et  en 
procédant  de  bas  en  haut  afin  que  la  rosée  sanguine,  qui  résulte  de 
l'opération,  ne  masque  pas  le  reste  de  la  tumeur.  La  plupart  des  vé- 
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gétations  ont  une  implantation  très  superficielle,  mais  quelques-unes 
occupent  toute  l'épaisseur  du  derme  que  nous  sommes  obligé  de 
détruire  en  ces  points.  Compression  ouatée,  bandage  en  T. 

Pas  de  réaction  fébrile,  pas  d'hémorrbagie.  —  5  décembre.  — 
Guérison.  Sortie. 

Obs.  CMXLI.  —  Sarcome  mélanique  (?)  de  la  grande  lèvre  droite  et 
des  régions  pubienne  et  hypogastrique,  avec  dilatation  énorme  des  lym- 
phatiques cutanés.  Ablation  par  morcellement  à  l'aide  du  thermo-cau- 
tère. Mort  trois  mois  après.  —  Malassagne  (Marie),  quarante-sept  ans, 
blanchisseuse,  entre  le  1er  mars  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  50. 
Pas  d'hérédité.  Pas  d'antécédents  scrofuleux,  tuberculeux  ou  syphi- 
litiques. Forte  constitution.  Bonne  santé  habituelle,  quatre  enfants, 
six  fausses  couches.  En  juillet  1880,  apparition  à  la  partie  supé- 
rieure de  la  grande  lèvre  droite,  au  niveau  du  clitoris,  d'une 
tumeur  qui  se  développa  lentement  et  progressivement,  et  fut  en- 
levée le  19  juillet  1881.  Elle  avait  alors  le  volume  d'une  noix.  11  exis- 
tait des  ganglions  inguino-cruraux  malades  des  deux  côtés  que  l'on 
aurait  enlevés  quinze  jours  après  la  première  opération.  Les  plaies 
guérirent  rapidement,  mais  deux  mois  plus  tard  la  récidive  se  faisait 
dans  la  région  pubienne.  Depuis  ce'moment  la  tumeur  a  pris  des 
dimensions  considérables. 

Etat  actuel.  —  La  tumeur  occupe  la  grande  lèvre  droite,  toute  la 
région  pubienne  et  la  région  hypogastrique  jusqu'à  trois  travers  de 
doigt  au-dessus  de  la  symphyse;  ses  limites  latérales  sont  consti- 
tuées par  les  plis  inguino-cruraux,  de  sorte  qu'elle  offre  la  configura- 
tion d'ungrand  triangle.  Sa  surface  convexe  en  verre  de  montre  forme 
au-dessus  des  parties  saines  un  relief  variant  de  1  à  2  centimètres.  La 
peau  qui  la  recouvre  est  le  siège  de  dilatations  vasculaires,  affectant 
une  forme  hélicoïde  et  dirigées  pour  la  plupart  verticalement.  Le 
diamètre  de  ces  varicosités  varie  d'un  demi-centimètre  à  1  centi- 
mètre et  demi.  On  voit  qu'elles  sont  développées  dans  l'épaisseur  du 
derme  dont  elles  ont  distendu  la  trame,  pour  se  faire  jour  sous  l'épi  - 
derme.  A  leur  niveau,  en  effet,  le  tégument  est  aminci,  blanchâtre, 
transparent,  d'aspect  cicatriciel.  11  donne  l'idée  de  ces  vergetures  du 
derme  que  l'on  observe  à  la  suite  de  la  distension  des  parois  du  ventre 
par  la  grossesse  ou  par  une  tumeur  ;  avec  cette  différence  que  ces 
vergetures  font  relief  comme  si  elles  étaient  soufflées  ou  soulevées 
par  de  l'œdème.  Ces  dilatations  vasculaires  sont  développées  aux 
dépens  des  lymphatiques  superficielles.  Elles  sont  compressibles  et 
réductibles  par  la  pression.  Dans  leurs  intervalles,  la  peau  présente 
sa  coloration  habituelle;  mais  lorsqu'on  la  plisse,  elle  prend  l'aspect 
caractéristique  de  la  peau  d'orange.  Partout  elle  est  adhérente  à  la 
tumeur.  Celle-ci  est  dure,  solide,  de  consistance  squirrheuseàsa  partie 
moyenne,  mollasse  et  rappelant  la  consistance  de  certaines  chéloïdes 
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à  sa  périphérie.  Elle  paraît  mobile  à  la  surface  des  muscles  de  la 
paroi  abdominale.  Les  ganglions  inguino-cruraux  du  côté  gauche 
sont  indurés,  hypertrophiés,  adhérents,  ils  paraissent  se  confondre 
avec  un  prolongement  de  la  tumeur.  Rien  dans  les  viscères  thora- 
ciques  et  abdominaux.  État  général  encore  satisfaisant. 

18  mars.  —  Chloroforme.  A  l'aide  du  thermo-cautère,  nous  fai- 
sons à  2  centimètres  des  bords  de  la  tumeur  des  incisions  qui  se 
réunissent  par  leurs  extrémités  et  forment  les  côtés  d'un  triangle. 
Ceci  fait  nous  traçons  une  autre  incision  médiane  et  verticale  repré- 
sentant la  bissectrice  de  l'angle  inférieur  et  nous  enlevons  la  tumeur 
par  voie  de  morcellement.  Elle  s'est  développée  aux  dépens  de  la 
peau  et  du  tissu  cellulo-adipeux  sous-cutané  qui  forme  une  couche 
de  5  à  6  centimètres  d'épaisseur.  En  plusieurs  points  elle  adhère  à 
l'aponévrose  dont  nous  sacrifions  toutes  les  portions  envahies.  Un 
prolongement  important  s'étend  dans  l'épaisseur  de  la  grande  lèvre 
droite,  nous  l'enlevons  largement.  Un  autre  prolongement  gagne  la 
région  inguino-crurale  gauche,  nous  le  poursuivons,  et  nous  consta- 
tons qu'il  s'étend  jusqu'à  la  gaine  des  vaisseaux  fémoraux.  Cette 
partie  de  l'opération  exige  des  précautions  minutieuses.  Nous  enle- 
vons du  même  coup  les  ganglions  malades.  —  Suture  des  angles 
supérieur  et  externe  de  la  plaie.  Pansement  de  Lister. 

Sur  une  coupe  la  tumeur  offre  les  caractères  du  sarcome  à  diffé- 
rents degrés  de  développement  depuis  l'état  embryoplastique,  jus- 
qu'à l'état  squirrheux.  Elle  contient  des  noyaux  mélaniques  volumi- 
neux. La  peau  est  totalement  dégénérée.  La  coupe  des  varicosités 
lymphatiques  montre  que  ces  vaisseaux  dilatés  renferment  un  li- 
quide rosé,  séreux. 
20  mars.  —  La  température  oscille  entre  37°  et  38°.  Vomissements. 
26.  —  La  température  oscille  entre  37°  et  39°  :  les  vomissements 
ont  cessé.  État  local  excellent. 

1er  avril.  —  On  a  enlevé  les  fils.  Suppuration  abondante.  Tempé- 
rature 37°.  État  local  et  général  excellent. 

&•  —  Température  normale  ;  cicatrisation  en  bonne  voie. 
25  mai.  —  Cicatrisation  presque  complète,  mais  noyau  de  récidive 
dans  l'autre  grande  lèvre;  la  malade  se  lève. 

28.  —  Envahissement  des  ganglions  pelviens  et  abdominaux.  Vo- 
missements. Symptômes  d'urémie. 

2  juin.  —  L'état  général  s'aggrave  rapidement;  la  tumeur  fait  des 
progrès  incessants;  urémie;  somnolence. 

5.  —  Mort  dans  le  coma.  —  L'autopsie  est  refusée  par  la  famille. 
Obs.  CMXLII.  —  Epithélioma  du  clitoris  étendu  aux  petite  et  grande 
lèvres  du  côté  gauche.  Ablation  par  le  bistouri.  Erysipèle.  Mort.  — 
Dupas  (Augustine),  quarante-cinq  ans,  marchande  de  chaussures, 
entre  le  12  juillet  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  47.  Pas  d'hérédité,  pas 
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d'antécédents  scrofuleux,  tuberculeux  ou  syphilitiques.  Bonne  santé 
habituelle.  Il  y  a  cinq  ans,  sans  causes  connues,  elle  remarqua  sur 
le  clitoris  une  production  du  volume  d'un  grain  de  blé  qui  s'accrut 
progressivement  et  s'ulcéra  au  bout  de  dix-huit  mois.  L'ulcération 
laissait  suinter  un  liquide  ichoreux,  roussâtre  et  devenait  parfois  le 
siège  de  petites  hémorrhagies  en  nappe.  Elle  s'étendit  lentement 
jusqu'il  y  a  un  an,  époque  à  laquelle  elle  envahit  la  petite  lèvre 
du  côté  gauche.  A  partir  de  ce  moment  ses  progrès  ont  été  plus 
rapides. 

État  actuel.  —  Le  clitoris,  la  petite  lèvre  gauche  et  le  tiers  supé- 
rieur de  la  grande  lèvre  correspondante  sont  déformés  par  une 
tumeur  bourgeonnante,  ulcérée,  à  surface  rouge,  saignante,  hérissée 
de  saillies  papilliformes  hypertrophiées  et  déformées.  Parmi  ces  pro- 
ductions, les  unes  sont  recouvertes  de  cônes  épithéliaux,  les  autres 
sont  dénudées,  et  comme  rougies.  Entre  les  saillies,  existent  des 
sillons  et  des  anfractuosilés  baignées  de  pus,  d'ichor  et  de  détritus 
épithéliaux.  Bien  que  le  mal  dépasse  à  droite  la  ligne  médiane,  les 
lèvres  de  ce  côté  sont  indemnes,  il  en  est  de  même  du  méat  urinaire 
et  du  reste  de  la  vulve.  La  tumeur  repose  sur  une  base  indurée  d'une 
certaine  épaisseur,  mais  ne  contracte  pas  d'adhérences  avec  la  bran- 
che ischio-pubienne  ou  le  pubis.  Les  ganglions  inguino-cruraux  du 
côté  droit  sont  engorgés  et  hypertrophiés.  Douleurs  sourdes,  conti- 
nues, lancinantes  et  prurit  insupportable.  Pas  de  troubles  de  la  mic- 
tion. Rien  dans  les  viscères  thoraciques  et  abdominaux.  État  général 
satisfaisant. 

22  juillet.  —  Chloroforme.  Hémostasie  préventive  à  l'aide  de  pinces 
appliquées  sur  les  grandes  lèvres  au-dessus  et  au-dessous  du  champ 
de  l'opération.  A  l'aide  du  bistouri,  nous  circonscrivons  la  tumeur  et 
nous  la  disséquons  par  sa  face  profonde.  Le  méat  urinaire  n'est  pas 
intéressé.  Hémorrhagie  en  nappe  assez  abondante  facilement  arrêtée 
par  la  filo-pressure  et  la  compression.  Réunion  des  lèvres  de  la  plaie 
à  l'aide  de  trois  points  de  suture  profonds  et  de  cinq  points  superfi- 
ciels. Nous  enlevons  ensuite  les  ganglions  inguino-cruraux  droits.  Ils 
sont  au  nombre  de  trois  ;  l'un  d'eux  est  kystique  et  contient  un  liquide 
d'aspect  séreux,  louche.  Suture  de  la  plaie  inguinale  :  Drain.  — 
Pansement  de  Lister. 

Les  jours  suivants,  la  malade  n'urine  pas,  on  est  obligé  de  la  son- 
der; inappétence,  vomissements;  la  température  oscille  entre  ;59° 
et  40°.  Ces  phénomènes  inquiétants  cessent  rapidement  :  la  rétention 
d'urine  disparaît. 

29.  —  État  général  satisfaisant. 

31.  — Après  un  frisson  violent  avec  fièvre  et  vomissements,  la 
malade  se  plaint  de  souffrances  vives  dans  la  région  cliloridiennc 
qui  est  rouge,  tuméfiée  et  douloureuse;  c'est  un  début  d'érysipèle. 


ORGANES  GÉNITO-URINAIRES  DU  SEXE  FÉMININ.  1047 

1er  août.  —  L'érysipèle  s'étend  sur  les  deux  cuisses  jusque  vers  leur 
partie  moyenne;  passage  à  l'isolement. 

2. —  Même  état;  la  rougeur  gagne  les  fesses  et  l'hypogastre; 
diarrhée  noire,  fétide,  très  tenace. 

10.  —  La  malade  va  très  mal:  incontinence  des  matières  fécales  ; 
répond  difficilement  aux  questions  qu'on  lui  pose. 

H.  —  Mort  à  neuf  heures  du  soir;  l'autopsie  n'a  pu  être  faite. 
Obs.  GMXL11I.  —  Epithélioma  et  psoriasis  vulvaire.  Ablation. 
Guérison.  —  Gondin  (Jeanne),  quarante-quatre  ans,  domestique, 
entre  le  trente  et  un  mars  1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°3.  Pas  d'hé- 
rédité. Bonne  santé,  aucun  antécédent  appréciable  de  syphilis.  Il  y  a 
deux  ans,  plaques  blanches  à  la  face  interne  de  la  grande  lèvre  droite, 
prurigineuses  d'abord,  puis  indolentes.  11  y  a  six  mois,  apparition 
d'une  ulcération  à  la  partie  supérieure  de  la  face  interne  de  cette 
même  grande  lèvre. 

État  actuel.  — Au  point  indiqué,  estime  ulcération  évidemment 
de  nature  épithéliomateuse,  présentant  les  dimensions  d'une  pièce 
de  deux  francs  et  reposant  sur  un  fond  boursouflé  et  saignant. La  base 
de  l'ulcère  est  indurée  et  cette  induration  s'étend  au  loin,  rayonnant 
d'une  façon  assez  irrégulière.  Autour  de  l'ulcération  sont  des  plaques 
blanchâtres  fendillées ,  présentant  cet  aspect  gaufré  qui  caracté- 
rise le  psoriasis  buccal,  s'étendant  à  3  ou  4  centimètres,  recou- 
vrant la  muqueuse  sur  tous  les  points  où  l'on  sent  de  l'indura- 
tion. En  dedans,  elles  remontent  sur  la  face  externe  de  la  petite 
lèvre  droite  et  arrivent  jusqu'à  son  bord  libre.  En  haut,  elles  attei- 
gnent presque  la  région  du  clitoris.  Sur  les  points  où  la  muqueuse 
est  à  nu,  nous  la  trouvons  rouge  et  framboisée  :  ses  papilles  enfin 
sont  évidemment  hypertrophiées,  elles  sont  insensibles  et  la  palpa- 
tion  ne  cause  aucune  sensation  spéciale.  Il  n'en  est  pas  de  même  de 
l'épithélioma  qui  est  devenu  le  siège  de  cuissons  assez  vives.  Pas  de 
ganglions  dans  les  aines.  L'état  général  est  demeuré  excellent  et  n'a 
été  en  aucune  façon  modifié. 

2  avril.  — Opération.  Ablation  au  thermn-cautère  non  seulement  de 
l'épithélioma,  mais  aussi  de  toute  la  partie  de  la  muqueuse  envahie 
par  les  plaques.  Il  n'y  a  pas  d'hémorrbagie.  — Pansement  phéniqué. 

La  malade  va  bien  pendantles  premières  semaines,  mais,  la  cicatri- 
sation tardant  à  se  faire,  on  est  obligé  d'exciter  le  travail  de  répara- 
tion par  des  cautérisations  au  nitrate  d'argent.  Après  six  semaines, 
la  cicatrisation  est  presque  complète.  Dès  ce  jour  on  remplace  les 
pansements  phéniqués  par  des  lavages  alcalins. 
ï'è  juin.  —  Guérison  complète.  Exeat. 

Obs.  CMXLIV.  — Inflammation  de  la  glande  vulvo -vaginale  droite. 
Incision.  Guérison.  —  Koiurol  (Blanche),  figurante,  entre  le  7  janvier 
1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°  40.  Vaginite  chronique  remontant  à 


1048  ORGANES  GÉNITOURINAIRES  DU  SEXE  FÉMININ. 

plusieurs  années  :  excès  génésiques.  La  glande  vulvo-vaginale  malade 
a  déjà  une  fois  été  le  siège  d'une  inflammation  phlegmoneuse,  il  y  a 
deux  ans.  Cette  première  bartholinite,  traitée  simplement  par  l'appli- 
cation de  cataplasmes,  se  termina  par  l'ouverture  spontanée  du 
phlegmon  au  bout  de  neuf  jours.  Nouveaux  accidents  phlegmoneux 
depuis  cinq  jours. 

État  actuel.  — La  marche  est  très  pénible,  et  le  moindre  mouve- 
ment détermine  les  douleurs  les  plus  vives;  la  cuisse  droite  est  por- 
tée dans  l'abduction,  le  tronc  légèrement  fléchi  sur  les  membres 
abdominaux.  Tumeur  du  volume  d'une  noix,  à  la  partie  Interne  et  au 
tiers  inférieur  de  la  petite  lèvre  droite.  Cette  tumeur  occupe 
d'ailleurs  la  région  correspondante  de  la  grande  lèvre  dans  l'épaisseur 
de  laquelle  elle  s'est  développée.  La  muqueuse  de  la  vulve  est  vio- 
lette et  très  tendue  au  niveau  de  la  tumeur,  la  fluctuation  est  nette 
si  l'on  embrasse  le  phlegmon  entre  le  pouce  et  l'index.  Il  y  a  un 
peu  d'engorgement  ganglionnaire  dans  l'aine  correspondante.  — 
Incision  à  la  partie  interne  de  la  petite  lèvre.  Issue  d'un  pus  non  fé- 
tide, franchement  phlegmoneux  :  délente  immédiate. 

8  janvier.  —  La  malade  peut  être  explorée  au  spéculum.  On  cons- 
tate les  signes  d'une  vaginite  chronique  avec  granulation  des  parois 
du  vagin.  —  Applications  de  bourdonncts  de  charpie  imbibés  de 
glycérolé  de  tannin  ;  injections  d'eau  de  feuilles  de  noyer.  La 
pression  de  la  glande  vulvo-vaginale  malade  n'est  plus  aucunement 
douloureuse.  —  La  malade  sort  guérie  le  12  janvier.  Une  certaine 
induration  de  la  glande  vulvo-vaginale  gauche  peut  encore  être 
constatée.  La  vaginite  sera  méthodiquement  soignée. 

Obs.  CMXLV.  —  Double  kyste  suppuré  des  glandes  de  Bartholin. 
Incision.  Drainage.  —  Berger,  trente-cinq  ans,  cuisinière,  entre  en 
juin  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  39.  D'une  bonne  constitution,  n'a 
jamais  fait  de  maladie,  et  ne  porte  les  traces  d'aucune  manifestation 
diathésique  appréciable;  est  bien  réglée.  11  y  a  trois  ans,  sans  cause 
appréciable,  la  grande  lèvre  du  côté  gauche  s'est  tuméfiée  :  augmen- 
tation progressive  de  cette  tumeur,  qui  finit  par  rendre  tout  travail 
impossible;  la  station  debout  était  pénible,  et  la  station  assise  était 
excessivement  difficile  ;  un  abcès  finit  par  s'ouvrir  seul. 

Etat  actuel.  —  La  grande  lèvre  du  côté  gauche  est  en  effet  le  siège 
d'une  tuméfaction  assez  considérable;  l'exploration  de  la  région  est 
douloureuse.  A  la  partie  inférieure  et  à  la  face  interne  de  la  grande 
lèvre,  on  distingue  un  petit  orifice  aux  bords  durs  et  donnant  issue  à 
une  quantité  très  minime  de  liquide  presque  purulent.  La  fluctuation 
persiste  d'une  façon  manifeste.  —  Incision  de  l'abcès  et  drainage  lon- 
gitudinal. Par  la  pression,  nous  faisons  sourdre  une  quantité  de  pus 
assez  considérable.  Lavages  phéniqués.  Compresses  phéniquées  et 
compression.  Le  lendemain,  grand  soulagement.  Purgatif.  —  Les 
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pansements  sont  régulièrement  faits  chaque  jour.  La  malade  n'a  pas 
présenté  de  fièvre,  et  la  suppuration  se  tarit  assez  rapidement. 

Au  moment  où  nous  songions  à  retirer  le  drain  du  côté  malade,  le 
côté  sain  se  prit  à  son  tour.  Même  traitement,  et  bientôt  la  malade  est 
soulagée.  L'induration  persiste  longtemps  du  côté  gauche,  et  au  bout 
de  trois  semaines  la  suppuration  cesse.  Peu  à  peu  les  grandes 
lèvres  reprirent  leur  volume  normal. 

Obs.  CMXLVI.  — Éponge  simulant  un  cancer  ducol  de  l'utérus.  Extrac- 
tion. —  Sewens,  trente  et  un  ans,  journalière,  3  janvier  1881  (externe). 
A  eu,  dit-elle,  deux  enfants  et  deux  fausses  couches,  la  dernière  il  y 
a  cinq  mois.  Depuis  ce  moment  elle  est  sujette  à  des  névralgies  et  à 
des  douleurs  d'estomac  très  pénibles.  Un  écoulement  sanieux,  fétide, 
se  fait  ordinairement  par  le  vagin.  Au  moment  des  règles  elle  éprouve 
des  coliques  utérines  extrêmement  violentes. 

État  actuel.  — Pâle,  amaigrie,  cette  femme  présente  les  signes  ra- 
tionnels d'un  carcinome  utérin.  Le  toucher  donne  des  renseignements 
singuliers  :  effacement  presque  complet  des  culs-de-sac  :  l'ouverture 
du  col,  assez  difficile  à  trouver,  semble  déchiquetée;  toute  la  surface 
cervicale  est  rugueuse  et  irrégulière.  Le  doigt  retiré  du  vagin  exhale 
une  odeur  des  plus  repoussantes.  Il  est  évident  que  rien  dans  cet 
examen  ne  contredit  l'hypothèse  de  carcinome.  Cependant  les  sen- 
sations perçues  parle  doigt  présentent  une  certaine  anomalie;  on 
explore  l'organe  malade  au  spéculum  :  c'est  une  éponge  qui  a  été 
oubliée  il  y  a  quatre  mois  dans  le  canal  ;  elle  présente  sur  sa  partie 
médiane  une  fente  transversale  bien  faite  pour  laisser  croire  à  un 
orifice  déchiqueté.  Enfin,  retirée,  elle  permet  de  voir  un  col  à  peu 
près  normal  et  recouvert  seulement  de  quelques  ulcérations.  —  In- 
jections. —  La  malade  n'a  pas  été  revue. 

Obs.  CMXLVII.  —  Kyste  du  vagin.  Extirpation.  Guérison.  —  (Pièce 
520  de  notre  collection  du  Musée  Saint-Louis.)  Gautherat,  vingt-cinq 
ans,  entre  le  14  mai  1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°  38.  A  eu  deux  en 
fanls  :  ses  couches  ont  été  bonnes.  Rien  à  noter  du  côté^de  l'appareil 
génital.  Depuis  un  mois,  elle  est  prise  de  fréquentes  envies  d'uriner  et 
souvent  elle  ne  peut  se  retenir.  La  marche  est  un  peu  gênée.  La  ma- 
lade a  senti  une  grosseur  qui  siégeait  à  l'entrée  du  vagin. 

État  actuel.  —  Dans  la  paroi  antérieure  du  vagin,  sur  le  bord 
gauche  de  l'urèthre  existe  une  tumeur  arrondie,  fluctuante,  du  volume 
d'une  noix. 

14  mai.  —  Opération  de  la  façon  suivante  :  incision  du  kyste  sur 
sa  paroi  antérieure  :  son  contenu  est  purulent.  La  membrane  qui 
constitue  sa  paroi  est  disséquée  et  extirpée.  Le  kyste  ne  communi- 
quait pas  avec  l'urèthre,  mais  arrivait  à  son  contact.  Sutures  superfi- 
cielles et  profondes,  pansement  phéniqué,  compression.  —  La  réunion 
n'a  pas  été  complète,  une  partie  de  la  plaie  a  suppuré. 
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30.  —  La  malade  sort  guérie. 

Obs.  CMXLVIII.  — -  Obstruction  vaginale  cicatricielle,  déchirure  du 
périnée  consécutive  à  un  accouchement  laborieux.  Rétention  des  règles. 
Restauration  du  vagin.  Ecoulement  de  2  litres  de  sang  décomposé  et 
mélangé  à  du  pus.  —  Cammelec  (Marie-Anne),  trente-deux  ans,  domes- 
tique, entre  le  16  décembre  1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°  48.  Pas 
d'hérédité.  Pas  d'antécédents  scrofuleux,  tuberculeux  ou  syphilitiques. 
Pas  de  rachitisme.  Menstruation  régulière  de  dix-huit  à  vingt-huit 
ans.  Première  grossesse  heureuse,  enfant  bien  portant  il  y  a  six  ans. 
Il  y  a  quatre  ans,  seconde  grossesse,  accouchement  laborieux;  durée 
du  travail  plusieurs  jours  ;  extraction  avec  le  forceps  d'un  enfant 
mort-né.  Consécutivement  elle  perdit  parle  vagin  du  pus  et  des  lam- 
beaux de  muqueuse  sphacélée.  Durée  du  traitement  local  et  général 
un  an.  Depuis  son  accouchement,  les  règles  n'ont  pas  reparu  :  aux 
époques  menstruelles,  crises  caractérisées  par  de  violentes  douleurs 
pelviennes  et  abdominales,  du  ballonnement  du  ventre,  du  gonflement 
de  l'utérus  et  un  état  fébrile.  Dans  les  derniers  temps,  ces  crises  sont 
devenues  pénibles. 

Etat  actuel.  —  L'examen  des  organes  génitaux  externes  démontre 
qu'il  existe  une  déchirure  complète  du  périnée,  allant  de  la  fourchette 
à  l'anus  et  comprenant  même  les  fibres  du  sphincter.  Les  bords  de 
cette  déchirure  sont  fournis  par  des  nodules  et  des  brides  cicatri- 
cielles blanchâtres.  Par  le  toucher  vaginal,  on  sent,  à  la  profondeur 
d'une  phalange,  que  le  vagin  est  complètement  oblitéré  par  du  tissu 
inodulaire  épais  et  résistant.  Si,  après  avoir  introduit  un  cathéter  dans 
l'urèthre,  on  pratique  le  toucher  rectal,  on  reconnaît  que  l'oblitération 
porte  sur  la  plus  grande  partie  de  la  hauteur  du  vagin  et  qu'au-dessus 
existe  une  collection  liquide  reconnaissable  à  la  fluctuation  dont  elle 
est  le  siège.  Le  toucher  rectal  combiné  avec  le  palper  abdominal 
apprend  que  l'utérus  est  volumineux,  globuleux  et  s'élève  au-dessus 
de  la  symphyse  pubienne.  Le  col  lui-même  est  hypertrophié.  État 
général  peu  satisfaisant.  La  malade  est  amaigrie  et  anémique;  les 
souffrances  l'ont  plongée  dans  un  étal  de  nervosisme  extrême. 

24  décembre.  —  Chloroforme.  —  Position  dorsale  habituelle.  Après 
avoir  introduit  un  large  cathéter  dans  la  vessie  et  des  valves  de  Sims 
l'une  contre  la  cloison  vésico-vaginale,  l'autre  contre  la  cloison  recto- 
vaginale, nous  commençons  à  pratiquer  un  vagin  artificiel  à  travers  le 
tissu  de  cicatrice,  en  incisant  progressivement  ce  tissu  avec  le  bistouri 
et  en  nous  assurant  à  tout  moment  par  le  toucher  reclal  et  le  calhété- 
risme  vésical  que  nous  ne  nous  écartons  pas  de  l'axe  du  canal.  Le 
tissu  fibreux  que  nous  coupons  est  extrêmement  dur,  blanc,  et  néan- 
moins parcouru  par  des  vaisseaux  assez  gros.  —  Pincement.  —  Vers 
la  moitié  de  la  hauteur  du  vagin,  l'espace  qui  sépare  le  rectum  de 
la  vessie  n'a  pas  plus  de  2  centimètres  de  diamètre.  Dès  que  nous 
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avons  franchi  ce  détroit,  nous  tombons  au  niveau  du  cul-de-sac  an- 
térieur dans  une  première  loge  qui  contient  environ  100  grammes 
d'un  liquide  purulent.  Nous  agrandissons  notre  incision  en  arrière,  et 
nous  trouvons  au  niveau  du  cul-de-sac  postérieur  une  grande  poche 
qui  laisse  écouler  aussitôt  d'abord  un  liquide  couleur  chocolat,  puis 
un  flot  de  sang  noir,  poisseux,  couleur  sépia.  Il  s'en  écoule  ainsi  plus 
de  2  litres.  Quand  l'écoulement  est  tari,  nous  introduisons  dans  le 
trajet  que  nous  venons  de  créer,  des  tiges  de  laminaire.  Nous 
recommandons  de  donner  à  la  malade  du  seigle  ergoté,  afin  d'obtenir 
la  rétraction  de  l'utérus  et  la  compression  de  ses  vaisseaux. 

Les  règles  qui  n'avaient  pas  paru  en  janvier  se  montrent  du  1er  au 
6  février.  Elles  sont  assez  abondantes  et  indolentes. 

17  février.  —  Sortie.  Son  médecin  passera  des  tiges  delaminaria. 

Obs.  CMXLIX.  —  Cancer  généralisé  du  vagin  [inopérable).  —  Regnault 
(Julia),  quarante-sept  ans,  couturière,  entre  le  20  mars  1882,  salle 
Sainte-Marthe,  n°  49.  Pas  d'hérédité.  Elle  a  eu  trois  enfants.  La  pre- 
mière couche  (en  1862)  a  été  laborieuse  et  a  nécessité  l'emploi  de 
forceps  ;  à  la  suite,  séjour  de  six  semaines  au  lit,  douleurs  du  ventre, 
fièvre.  Les  deux  autres  couches  ont  été  normales.  En  1879,  cautérisa- 
tions du  col  de  l'utérus  pour  des  ulcérations.  Depuis  trois  mois,  elle 
a  maigri  et,  il  y  a  cinq  semaines,  elle  a  été  prise  de  douleurs  de  reins 
assez  violentes.  Au  lieu  de  cesser  après  l'apparition  des  règles,  ces 
douleurs  n'ont  fait  qu'augmenter.  Actuellement,  elles  reviennent  sous 
forme  d'élancements  qui  font  beaucoup  souffrir  la  malade  et  empê- 
chent le  sommeil;  elles  s'irradient  à  droite  dans  la  fesse  et  la  cuisse, 
le  long  du  sciatique. 

Il  y  a  environ  cinq  semaines  qu'elle  s'est  aperçue  de  la  présence 
de  nodosités  à  l'entrée  du  vagin  :  cuissons,  démangeaisons;  elle 
tachait  parfois  son  linge  en  jaune;  depuis  quelque  temps,  l'écoule- 
ment est  plus  abondant;  il  est  jaune,  roux  ou  sanguinolent  et  fétide. 
Les  règles  viennent  régulièrement  :  la  miction  est  très  douloureuse, 
mais  se  fait  normalement. 

Etat  actuel.  —  Immédiatement  en  arrière  de  la  vulve,  on  sent  de 
gros  noyaux  durs  et  douloureux,  adhérents  à  la  muqueuse,  plus 
nombreux  et  plus  développés  à  droite,  où  ils  commencent  à  la  partie 
postérieure  de  la  grande  lèvre  et  s'étendent  jusqu'à  3  centimètres 
environ  ;  à  gauche  on  sent  une  plaque  dure  en  arrière  de  l'orifice 
vaginal,  et  en  haut,  une  plaque  analogue  occupe  la  paroi  supérieure. 
Le  col  de  l'utérus  est  intact  ainsi  que  les  culs-de-sac.  De  chaque  côté 
il  existe  deux  ou  trois  petits  ganglions  inguinaux  internes.  La  partie 
interne  des  grandes  lèvres  est  le  siège  d'une  ulcération  superficielle. 
A  la  palpation  on  ne  sent  aucune  masse  anormale;  le  foie  a  son 
volume  normal.  —  Pas  d'opération  possible.  Traitement  symptoma- 
tique  ;  et  le  21.  — Exeat. 
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Obs.  CML.  —  Fistule  uléro-vèsico-vaginale  avec  cloisonnement  du 
vagin  par  une  bride  cicatricielle.  Opération  de  la  fistule  vésico-vaginale. 
Guérison.  —  Vinot  (Joséphine),  quarante-neuf  ans,  domestique,  entre 
le  19  avril  1882,  n°  39,  salle  Sainte-Marthe.  Pas  d'hérédité.  Pas  d'an- 
técédents scrofuleux,  tuberculeux  ou  syphilitiques.  Menstruation  ré- 
gulière depuis  l'âge  de  treize  ans.  Sept  enfants.  Le  dernier  accou- 
chement fut  extrêmement  laborieux,  le  travail  dura  quatre  jours  et 
l'enfant  ne  put  être  extrait  qu'avec  le  forceps.  Consécutivement,  la 
malade  dut  garder  le  lit  durant  cinq  mois.  Pendant  les  deux  pre- 
mières semaines  elle  rendit  avec  les  lochies  des  lambeaux  de  lissu 
sphacélé,  et  au  commencement  de  la  troisième  semaine,  les  urines 
s'écoulèrent  par  les  organes  génitaux  externes.  Un  an  après  ces  acci- 
dents, un  chirurgien  américain  constata  l'existence  d'une  large  listule 
utéro-vagino-vésicale  et  en  tenta  à  trois  reprises  différentes  l'occlu- 
sion. Ces  diverses  opérations  restèrent  sans  résultats.  De  retour  en 
France,  la  malade  vient  réclamer  nos  soins. 

Etat  actuel.  —  Erythème  des  grandes  lèvres  avec  dépôts  calcaires 
à  la  racine  des  poils.  11  existe  une  rectocèle  vaginale  très  prononcée, 
la  cloison  recto-vaginale  fait  hernie  à  l'orifice  vulvaire  sous  forme 
d'une  tumeur  rosée  du  volume  d'un  œuf  de  poule.  Le  toucher 
vaginal  montre  que  le  vagin  se  termine  en  cul-de-sac;  on  ne  sent 
ni  l'orifice  du  museau  de  tanche  ni  les  lèvres  du  col.  Cette  disposi- 
tion est  due  à  la  présence  d'une  large  bride  cicatricielle  étendue  de 
la  lèvre  postérieure  du  col  utérin  à  la  paroi  antérieure  du  vagin,  de 
manière  à  cloisonner  ce  canal.  Immédiatement  au-dessous  des  inser- 
tions vaginales  de  cette  cloison,  on  trouve  sur  la  paroi  antérieure 
du  vagin,  à  une  profondeur  de  deux  phalanges  et  demie,  une  perte 
de  substance  qui  met  en  communication  le  fond  de  la  vessie  avec  le 
vagin.  Cette  fistule,  irrégulièrement  circulaire  à  bords  fibreux, 
durs,  non  élastiques,  admet  facilement  la  pulpe  de  l'index.  Lorsqu'on 
introduit  une  sonde  par  l'urèthre  et  l'autre  par  la  fistule,  les  deux 
instruments  se  rencontrent  et  si  l'on  pousse  plus  profondément  le 
cathéter  vésical,  on  reconnaît  aisément  qu'il  pénètre  dans  la  cavité 
utérine  au-dessus  de  la  cloison  cicatricielle  du  vagin.  La  lèvre  anté- 
rieure du  col  est  en  effet  complètement  détruite,  et  l'utérus  s'ouvre 
largement  dans  le  bas  fond  de  la  vessie.  L'examen  au  spéculum, 
le  toucher  rectal,  combiné  avec  le  palper  hypogastrique,  confirment 
ces  données.  La  vessie  communique  donc,  d'une  part  avec  l'utérus,  de 
l'autre  avec  le  vagin,  et  les  deux  pertes  de  substances  sont  séparées 
par  une  bride  cicatricielle,  de  sorte  que  le  sang  des  règles  s'épanche 
d'abord  dans  la  vessie  et  s'écoule  ensuite  en  totalité  avec  les  urines 
dans  le  vagin  par  la  fistule  inférieure.  Rien  dans  les  autres  viscères 
abdominaux  ni  dans  les  viscères  thoraciques.  L'état  général  est  en- 
core satisfaisant,  mais  nervosisme  des  plus  accentués. 
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29  avril  1882.  —  Chloroforme.  Nous  introduisons  dans  le  vagin 
un  grand  spéculum  de  Sims  qu'un  aide  maintient  appliqué  contre 
la  cloison  recto-vaginale,  pendant  que  d'autres  aides  écartent 
fortement  les  lèvres  de  la  vulve.  Lorsque  la  fistule  est  bien  visible, 
nous  en  avivons  largement  les  bords,  non  seulement  aux  dépens 
du  tissu  cicatriciel,  mais  aussi  aux  dépens  des  parties  avoisinanles 
de  la  cloison  vésico-vaginale,  de  façon  à  avoir  une  surface  cruentée 
taillée  en  biseau.  Nous  employons  à  cet  effet  de  longs  bistouris 
de  courbes  différentes  que  nous  avons  fait  spécialement  cons- 
truire à  cet  effet.  L'avivement  terminé,  nous  procédons  à  la  su- 
ture profonde  et  superficielle  ;  nous  passons  avec  le  chasse-fil, 
quatre  fils  métalliques  profonds  et  sept  fils  superficiels,  à  anses 
séparées.  Sonde  à  demeure  en  caoutchouc  qui  traverse  une  rondelle 
de  liège  et  est  fixée  par  des  sous-cuisses  en  caoutchouc. 

5  mai.  —  Les  urines  ne  passent  pas  par  le  vagin  ;  va  très  bien. 

19.  —  On  a  enlevé  la  sonde  et  les  fils  le  seizième  jour.  Guérison. 
Les  urines  passent  en  totalité  dans  l'urèthre;  les  règles  sont  apparues 
depuis  le  15  ;  le  sang  s'écoule  aussi  par  l'urèthre. 

24.  —  Guérison.  Sortie. 

Obs.  CMLI.  —  Fistules  recto-vaginale  et  vésico-vaginale  avec  brides 
cicatricielles  épaisses  et  serrées.  Opération  de  la  fistule  recto-vaginale. 
Guérison.  —  Aigrot  (Marie),  vingt-deux  ans,  lingère,  entre  le 
15  mai  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  51.  Femme  de  petite  taille, 
mais  bien  conformée  et  sans  apparence  rachitique.  Pas  d'anté- 
cédents scrofuleux,  tuberculeux  ou  syphilitiques.  Menstruation 
régulière  depuis  l'âge  de  quatorze  ans.  Il  y  a  trois  ans,  à  la  suite 
d'un  accouchement  laborieux,  a  gardé  le  lit  pendant  trois  mois  et 
perdu  des  lambeaux  sphacélés  de  la  muqueuse  vaginale.  Consécuti- 
vement elle  ne  put  garder  ses  urines  ni  ses  garde-robes  qui  s'écou- 
laient par  la  vulve.  En  juin  1880,  elle  vint  nous  trouver  et  nous 
constatâmes  des  délabrements  considérables  :  les  cloisons  recto- 
vaginale  et  vésico-vaginale  étaient  détruites  dans  toute  leur  hauteur. 
Il  ne  restait,  du  côté  des  voies  urinaires,  que  le  méat,  du  côté  de 
l'intestin,  que  l'anus.  Les  parois  latérales  du  vagin  étaient  repré- 
sentées par  des  brides  cicatricielles  épaisses  et  courtes  qui  attiraient 
le  col  de  l'utérus  jusqu'entre  les  lèvres  de  la  vulve.  Nous  fîmes  la 
section  des  brides,  et  après  avoir  avivé  les  bords  des  fistules  nous 
les  suturâmes.  Les  résultats  furent  plus  heureux  que  nous  eussions 
osé  l'espérer,  mais  pas  complets. 

État  actuel.  —  Pas  de  déformation  de  l'anus  et  de  la  vulve.  Lors- 
qu'on introduit  l'index  dans  le  vagin  on  sent,  immédiatement  au 
niveau  de  l'anneau  vulvaire,  une  atrésie  cicatricielle  qui  permet  à 
peine  le  passage  du  doigt.  Le  vagin  communique  avec  le  rectum 
et  la  vessie  et  les  brides  cicatricielles  latérales  qui  s'étendent  d'une 
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perte  de  substance  à  l'autre,  n'ayant  pas  plus  de  1  centimètre  de 
longueur,  les  muqueuses  rectale  et  vésicale  s'adossent  dans  l'inter- 
valle, au  point  qu'on  ne  sait  dans  quelle  cavité  pénètre  le  doigt. 
Immédiatement  au-dessus  des  pertes  des  substances  on  sent  le  col 
de  l'utérus  attiré  en  bas  par  les  mêmes  brides  cicatricielles  latérales. 
La  vulve  livre  passage  au  sang  menstruel,  aux  matières  fécales  et 
aux  urines.  État  général  peu  satisfaisant.  ■ —  Régime  tonique  et  re- 
constituant. 

22  juillet.  —  Cbloroforme.  Décubitus  latéral  gauche.  Nous  appli- 
quons contre  les  parois  vésico-vaginales  une  valve  de  Sims  et  nous 
faisons  écarter  les  lèvres  de  la  vulve  par  des  aides  de  façon  à  rendre 
aussi  accessible  que  possible  la  perte  de  substance  recto-vaginale. 
Afin  de  pouvoir  rapprocher  les  bords  de  cette  solution  de  conti- 
nuité, nous  commençons  par  sectionner  dans  toute  leur  épaisseur 
les  brides  cicatricielles  latérales  des  deux  côtés.  Ceci  fait  nous  avivons 
d'abord  le  bord  supérieur  de  la  fistule  qui  est  le  plus  difficile,  puis 
le  bord  inférieur.  Sutures. 

24.  —  La  température  oscille  entre  37°  et  38°;  quelques  vomisse- 
ments le  premier  jour.  Les  gaz  sortent  par  l'anus  :  pas  de  selle. 

On  enlève  les  fils  le  douzième  jour.  Réunion  par  première 
intention  ;  et  le  14  août.  —  Guérison.  Sortie. 

Obs.  CML1I.  —  Fistule  recto-vaginale  consécutive  à  un  accouche- 
ment laborieux.  Opérations  successives  sans  résultat.  Opération.  — 
Guérison.  —  Bonnin  (Augustine),  vingt-huit  ans,  couturière,  entre 
le  28  octobre  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  56.  Pas  d'hérédité,  pas 
d'antôeédents  scrofuleux  ou  syphilitiques.  Rachitisme.  Bonne  santé 
habituelle.  11  y  a  cinq  ans,  accouchement  laborieux,  pendant  lequel 
la  tête  de  l'enfant  resta  plusieurs  heures  au  passage.  Consécutive- 
ment, fistule  recto-vaginale.  Elle  rendit  par  la  vulve  des  matières 
moulées.  Néanmoins  elle  eut,  par  la  suite,  deux  grossesses  naturelles. 
Deux  opérations,  sans  succès. 

État  actuel.  —  Le  toucher  vaginal  montre  que  la  cloison  recto- 
vaginale  est  le  siège  d'une  perte  de  substance  siégeant  à  2  centimè- 
tres de  l'orifice  anal,  admettant  facilement  l'extrémité  de  l'index,  et 
entouré  de  brides  cicatricielles.  Les  excréments  passent  par  cette 
voie.  L'examen  au  spéculum  confirme  ces  données,  il  montre  en 
outre  que  les  autres  parties  du  vagin  sont  saines,  mais  que  les 
ischions  sont  considérablement  rapprochés. 

28  octobre.  —  Chloroforme.  La  malade  étant  couchée  dans  le 
décubitus  dorsal,  nous  introduisons  dans  le  vagin  un  spéculum  de 
Sims  qu'un  aide  maintient  appliqué  contre  la  cloison  vésico-vaginaïe. 
Avec  des  ciseaux  nous  sectionnons  la  portion  de  cloison  qui  sépare 
l'anus  de  la  fistule  que  nous  transformons  de  la  sorte  en  section 
complète  du  périnée.  Nous  avivons  les  bords  de  celte  section  et  de 
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la  fistule  sur  une  longueur  de  2  centimètres:  quatre  points  de  suture 
profonde  et  douze  points  superficiels  faits  avec  des  fils  métal- 
liques. Ce  temps  de  l'opération  est  rendu  difficile  par  suite  du  rap- 
prochement des  ischions.  —  Le  soir  :  rétention  d'urine,  cathété- 
risme. 

29.  —  Des  caillots  stagnent  dans  la  cavité  vaginale  et  se  putréfient, 
cinq  injections  par  jour  avec  de  l'eau  alcoolisée  et  phéniquée,  réten- 
tion d'urine.  Gathétérisme.  —  Pendant  les  jours  suivants  on  con- 
tinue les  injections  d'une  façon  très  rigoureuse. 

30  et  31.  —  La  malade  a  de  l'embarras  gastrique  et  quelques 
vomissements,  puis  cet  état  s'améliore  :  diète  jusqu'au  21  novembre. 
Jusqu'à  cette  époque  elle  ne  va  pas  à  la  garde-robe,  et  garde  com- 
plètement le  lit.  Les  fils  sont  enlevés  le  15  novembre,  c'est-à-dire 
dix-huit  jours  après  l'opération.  La  cicatrisation  s'est  effectuée. 

21  novembre.  —  Guérison  parfaite.  — Exeat. 

Obs.  CMLIII.  —  Kyste  purulent  du  rein  gauche.  E  vacuation  de  pus 
parles  urines .  Néphrotomie  lombaire,  drainage.  Guérions.  (Voir  Brodeur, 
Th.  doctorat,  Paris,  1886,  page  114).  —  Tranchant  (Maria),  trente- 
sept  ans,  artiste  dramatique,  entre  le  7  novembre  1881,  salle  Sainte- 
Marthe,  n°  45.  Pas  d'hérédité,  pas  d'antécédents  scrofuleux,  tuber- 
culeux ou  syphilitiques.  Pleurésie  à  vingt-sept  ans.  Il  y  a  dix-huit  ans, 
sensation  de  déchirure  dans  la  région  lombaire,  douleurs  abdomi- 
nales, hématurie  et  pyurie,  vomissements.  Les  urines  sont  restées 
troubles  et  chargées  à  partir  de  cette  époque.  Depuis  trois  ans  et 
demi  la  malade  éprouve  des  douleurs  lombaires  sourdes,  continues, 
lancinantes.  Il  y  a  deux  mois  elle  a  remarqué  la  présence  d'une 
tumeur  lombo-abdominale  du  côté  gauche. 

Etat  actuel.  —  Lorsque  la  malade  est  dans  le  décubitus  dorsal, 
on  voit  que  la  partie  gauche  de  la  région  abdominale  est  déformée 
par  une  tumeur  étendue  verticalement  du  rebord  des  fausses  côtes 
à  une  ligne  horizontale  qui  passerait  par  la  crête  iliaque  et  trans- 
versalement de  l'ombilic  à  la  paroi  latérale  gauche  de  l'abdomen. 
Cette  tumeur  se  retrouve  en  arrière  où  elle  occupe  toute  la  région 
lombaire  gauche.  Du  côté  de  l'abdomen  elle  forme  une  saillie  hémi- 
sphérique du  volume  de  la  voûte  du  crâne  d'un  adulte,  sa  surface  est 
lisse,  unie,  convexe  avec  quelques  bosselures.  La  peau  qui  la 
recouvre  a  conservé  ses  caractères.  Pas  de  rougeur  inflammatoire, 
pas  d'œdème,  pas  de  vascularisation  anormale.  Dans  la  région  lom- 
baire la  saillie  est  de  même  appréciable  à  la  vue  ;  pas  de  changements 
du  côté  des  téguments.  Au  toucher  la  tumeur  située  dans  la  cavité 
abdominale  est  indépendante  des  parois,  sa  consistance  est  molle, 
fluctuante,  la  sensation  de  flot  se  perçoit  dans  toute  son  étendue.  Il 
est  facile  de  se  rendre  compte  qu'elle  est  indépendante  des  organes 
du  petit  bassin  et  de  l'estomac,  son  siège  et  ses  rapports  sont  ceux 
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d'une  tumeur  développée  aux  dépens  du  rein.  Les  urines  sont  trou- 
bles et  laissent  déposer  un  sédiment  purulent  épais. 

Au  microscope.  —  On  trouve  dans  ces  urines  de  nombreux  glo- 
bules blancs  et  rouges,  des  bactéries,  des  cellules  épitbéliales  et 
des  tubes  urinifères  dégénérés,  garnis  d'un  restant  d'épithélium  nu- 
cléaire. 

La  quantité  de  pus  expulsée  par  la  miction  est  en  rapport  avec  les 
dimensions  de  la  tumeur.  Parfois  celle-ci  s'affaisse  et  diminue  au 
point  qu'il  est  difficile  de  la  retrouver,  alors  l'évacuation  de  pus  est 
maxima,  la  tumeur  se  vidant  dans  la  vessie.  Parfois  elle  reprend 
ses  dimensions  premières;  alors  l'évacuation  du  pus  est  minima. 
Dans  ces  dernières  conditions,  la  malade  est  sujette  à  des  accès 
caractérisés  par  des  vomissements  bilieux  et  alimentaires  abon- 
dants, une  crise  douloureuse  bystériforme,  sans  prostration  et  sans 
perte  de  connaissance.  La  poche  se  vide  par  la  vessie  et  tout  rentre 
dans  l'ordre.  Les  autres  viscères  abdominaux  et  les  viscères  thora- 
ciques  sont  sains.  L'état  général  est  déplorable,  anémie,  émaciation 
extrêmes.  L'appétit  est  presque  nul.  Insomnie. 

3  décembre.  —  Gbloroforme.  Avec  le  crayon  dermographique,  nous 
traçons  une  ligne  qui  va  du  rebord  des  côtes  à  la  crête  iliaque  et 
qui  répond  au  bord  externe  du  muscle  carré  des  lombes.  A  la  partie 
moyenne  de  cette  ligne  nous  traçons  un  trait  au  niveau  duquel  nous 
ferons  une  ponction  avec  un  trocart.  Nous  traçons  de  même  les 
limites  actuelles  de  la  tumeur,  comme  celle-ci  s'est  vidée  les  jours 
précédents,  ses  dimensions  sont  peu  considérables,  ce  qui  rend 
l'opération  plus  délicate.  Aux  lombes,  en  particulier,  au  lieu  d'une 
saillie,  existe  une  dépression  profonde.  Néanmoins,  comme  la  ma- 
lade s'affaiblit  de  jour  en  jour  et  que  tout  retard  serait  préjudiciable, 
nous  nous  décidons  à  faire  l'opération.  La  ponction  faite  à  l'aide  d'un 
gros  trocart  au  point  indiqué  donne  issue  à  un  flot  de  pus.  Nous 
laissons  la  canule  à  demeure  et  nous  la  bouchons  à  l'aide  d'un  fausset. 
A  l'aide  du  bistouri  nous  faisons  une  incision  verticale  au  niveau  du 
bord  externe  du  carré  des  lombes  et  s'étendant  du  rebord  des  fausses 
côtes  à  l'os  iliaque.  Cette  incision,  dont  le  centre  répond  à  la  ponc- 
tion, comprend  couche  par  couche  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  et  les  aponévroses;  nous  mettons  sur  les  vaisseaux  à  mesure 
qu'ils  sont  ouverts  des  pinces  qui  préviennent  la  chute  du  sang 
dans  la  cavité  et  qui  en  même  temps  servent  de  rétracteurs. 
Nous  trouvons  dans  la  loge  celluleuse  du  rein  une  poche  purulente 
considérable  dans  laquelle  a  pénétré  la  canule  du  trocart  ;  après 
l'avoir  en  partie  attirée  entre  les  lèvres  de  la  plaie,  nous  l'incisons 
largement  afin  de  vider  son  contenu  qui  se  compose  de  pus  coloré 
par  le  sang.  L'exploration  avec  le  doigt  nous  révèle  la  présence  de 
nombreux  graviers,  mais  il  n'existe  pas  de  calculs.  Quand  la  poche 
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est  vidée,  nous  fixons  les  bords  de  l'incision  aux  lèvres  de  la  plaie, 
et  nous  plongeons  dans  sa  cavité  un  gros  tube  à  drainage  qui  sort  à 
la  partie  déclive.  Suture  à  l'aide  de  seize  fils  métalliques.  Drain  à 
chaque  commissure.  Pansement  pbéniqué  et  ouaté  compressif. 
T.  S.  38°,2.  P.  =  HO.  Régime  tonique. 

3.  —  Insomnie,  suppuration  abondante,  urine  plus  claire.  — 
Pansement  de  Lister. 

4.  —  T.  S.  38°, 2.  P.  =  100  ;  accès  d'étouffement  pendant  la  nuit. 

5.  — Passage  à  l'isolement;  elle  mange  un  peu.  Injections  phéni- 
quées;  urine  claire,  pas  de  dépôt;  pas  d'odeur  ammoniacale.  — On 
enlève  les  fils,  sauf  ceux  qui  sont  auprès  du  drain  ;  bandelettes  collo- 
dionnées. 

7.  —  Point  de  côté  gauche,  toux;  rien  dans  la  poitrine. 
9.  —  Le  point  de  côté  a  disparu.  Bronchite  légère.  Potion  cal- 
mante. 

26.  — Suppuration  presque  tarie;  plaie  presque  cicatrisée,  urines 
encore  ammoniacales  ;  amélioration  de  la  bronchite. 
{"janvier.  —  Guérison.  Sortie. 

Obs.  CMLIV.  —  Kyste  séro-purulent  du  bulbe  de  l'urèthre  chez 
une  femme.  Ablationpar  le  bistowi.  —  Mmo  G...  (Alice),  quarante-deux 
ans,  entre  le  14  mai  1881  dans  notre  service.  Pas  d'antécédents 
héréditaires  ou  pathologiques.  Bonne  santé  habituelle.  Depuis  un 
mois  elle  éprouve  du  côté  du  canal  de  l'urèthre  une  sensation  de 
gêne  surtout  marquée  pendant  la  marche.  Envie  fréquente  d'uriner, 
ténesme.  Ces  phénomènes  se  sont  accentués  de  jour  en  jour. 

Etat  actuel.  —  Au-dessous  du  clitoris  et  du  méat  urinaire  est  une 
tumeur  apparente  du  volume  d'une  noix  occupant  la  région  du  bulbe 
de  l'urèthre.  Sa  surface  lisse,  unie,  convexe,  sans  bosselures  appa- 
rentes, est  tapissée  par  une  muqueuse  saine  n'offrant  ni  vascularisa- 
tion  anormale  ni  changement  de  coloration.  Le  méat  urinaire  est 
manifestement  rétréci  et  déjeté  à  droite.  Au  toucher  il  est  facile  de 
préciser  le  siège  de  la  tumeur  dans  l'épaisseur  du  bulbe  de  l'urèthre; 
on  ne  sent  rien  d'anormal  du  côté  du  vagin  et  le  cathétérisme  dé- 
montre que  le  canal  uréthral  est  perméable  dans  toute  son  étendue 
et  ne  présente  ni  dilatation  ni  orifice  de  communication  avec  la 
tumeur.  Celle-ci  est  molle,  fluctuante  et  offre  tous  les  caractères  des 
kystes  à  parois  souples  et  peu  épaisses.  Rien  dans  les  ganglions 
inguino-cruraux.  Tous  les  organes  voisins  ou  éloignés  sont  sains.  Pas 
de  douleurs  à  la  pression.  État  général  satisfaisant. 

14  mai.  —  Chloroforme.  Hémostasie  préventive  à  l'aide  de  pinces 
appliquées  à  la  périphérie  de  la  tumeur.  A  l'aide  du  bistouri,  nous 
faisons  une  incision  rectiligne  antéro-postérieure,  longue  de  3  centi- 
mètres et  ne  dépassant  pas  l'épaisseur  delà  muqueuse.  Nous  dissé- 
quons ensuite  cette  membrane  à  la  surface  de  chaque  moitié  de  la 
V  67 
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tumeur  de  façon  à  mettre  celle-ci  complètement  à  découvert.  Ceci 
fait,  pendant  que  des  aides  rétractent  de  chaque  côté  la  muqueuse 
disséquée,  nous  continuons  à  isoler  les  parois  du  kyste  des  tissus 
qui  leur  adhèrent  profondément,  en  nous  servant  toujours  du  bis- 
touri et  des  pinces  à  disséquer.  Un  prolongement  s'étendant  très 
profondément  du  côté  du  canal  de  l'urèthre,  nous  ponctionnons  le 
kyste  afin  de  le  poursuivre  plus  aisément.  Cette  ponction  donne  issue 
à  environ  30  grammes  d'un  liquide  séro-purulent  jaunâtre,  pailleté 
de  cristaux  de  cholestéiine.  Nous  achevons  la  dissection  du  pédi- 
cule de  la  tumeur  et  nous  le  sectionnons  avec  des  ciseaux.  Les 
lèvres  de  la  plaie  sont  alors  réunies  à  l'aide  de  deux  points  de  suture 
profonds  et  de  quatre  points  de  suture  superficiels.  Sonde  en 
caoutchouc  à  demeure.  Pansement  phéniqué  et  ouaté  compressif. 

Pas  de  réaction  fébrile.  Pas  d'accidents  consécutifs.  On  enlève  les 
fds  les  quatrième  et  cinquième  jours.  Réunion  par  première  inten- 
tion. On  laisse  la  sonde  uréthrale  pendant  dix  jours.  — A  ce  moment 
la  guérison  est  complète.  Exeat. 

Obs.  CMLV.  —  Polype  de  Furèthre  à  texture  fibreuse.  Ablation. 
Guérison.  • —  Libuze  (Marie),  trente  ans,  cuisinière,  entre  le  22  avril 
1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  38.  Pas  d'hérédité,  pas  d'antécédents 
sciofuleux,  tuberculeux  ou  syphilitiques,  bonne  santé  habituelle. 
Menstruation  régulière  depuis  l'âge  de  quinze  ans.  Il  y  a  un  an,  elle 
commença  à  éprouver  pendant  et  après  la  miction  une  sensation  de 
cuisson  reportée  à  toute  l'étendue  du  canal  de  l'urèthre,  mais  plus 
particulièrement  au  méat.  Dans  les  derniers  temps,  ces  phénomènes 
se  sont  accentués  :  douleurs  brûlantes  au  moment  du  passage  de 
l'urine  et  ténesme  vésical. 

Etat  actuel.  —  Le  méat  urinaire  est  entr'ouvert  et  laisse  passer  au 
dehors  une  tumeur  du  volume  d'un  gros  pois,  à  surface  convexe, 
lisse,  unie,  sans  bosselures.  La  muqueuse  qui  recouvre  cette  pro- 
duction est  rouge,  congestionnée,  mais  de  bon  aspect.  Au  toucher 
cette  tumeur  est  dure,  solide,  homogène,  de  consistance  fibroïde. 
A  l'aide  d'un  stylet  boutonné  il  est  facile  de  reconnaître  qu'elle 
s'implante  sur  le  plancher  de  l'urèthre,  par  une  base  sessile  de 
1  centimètre  de  diamètre.  Le  toucher  vaginal  combiné  avec  l'explo- 
ration du  stylet  montre  que  le  canal  est  libre  dans  le  reste  de  son 
étendue.  Rien  d'anormal  du  côté  de  la  vessie.  Rien  dans  les  gan- 
glions inguino-cruraux.  État  général  très  satisfaisant. 

22  avril.  —  Chloroforme.  Nous  saisissons  les  bords  latéraux  et 
supérieur  du  méat  entre  les  mors  de  pinces  hémostatiques  qui 
servent  de  rétracteurs,  puis,  afin  de  rendre  la  petite  tumeur  tout  à 
fait  accessible,  nous  faisons  avec  le  bistouri  un  léger  débridement 
vertical  sur  le  bord  inférieur.  Il  nous  est  alors  facile  de  saisir  le 
polype  avec  des  pinces  à  griffe  et  de  l'exciser  largement  avec  des 
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ciseaux.  Deux  pinces  sont  laissées  en  place  pendant  une  heure. 

L'examen  histologique  montre  qu'il  s'agit  de  tissu  fibreux,  sans 
éléments  jeunes  et  peu  vasculaire. 

28  avril.  —  La  plaie  est  presque  cicatrisée.  Cautérisation  au  ni- 
trate d'argent.  Exeat. 

Obs.  CMLVI.  —  Polype  de  Vurethre  chez  une  jeune  fille.  Excision. 
Guérison.  —  L...  (Maria),  dix-neuf  ans,  couturière,  se  présente 
à  la  clinique  le  19  novembre  1881.  Pas  d'hérédité.  Pas  d'antécé- 
dents scrofuleux,  tuberculeux  ou  syphilitiques.  En  1871,  elle  com- 
mença à  éprouver  de  la  gêne  de  la  miction  et  une  sensation  de 
picotements  et  de  brûlures  au  moment  du  passage  de  l'urine.  Peu 
après  elle  constata  la  présence  d'une  tumeur  du  volume  d'un  pois, 
molle,  indolente,  faisant  saillie  par  le  méat.  Cette  tumeur  se  déve- 
loppa lentement  et  progressivement,  il  y  a  deux  ans  elle  avait  le 
volume  d'une  noix.  La  malade  se  décida  alors  à  consulter  un  mé- 
decin qui  la  traita  par  les  caustiques  et  puis  par  les  astringents.  Ce 
traitement  entrava  la  marche  de  la  tumeur  et  en  amena  même  la 
diminution.  Mais  comme  il  agit  très  lentement  et  que  la  production 
morbide  tend  à  s'accroître  dès  qu'on  l'interrompt,  la  malade  se  dé- 
cide à  venir  à  l'hôpital. 

État  actuel.  —  La  tumeur  fait  en  dehors  du  méat  une  saillie  de  la 
forme  et  du  volume  d'une  amande,  sa  coloration  est  rosée  comme 
celle  de  la  muqueuse  de  l'urèthre,  sa  surface  est  granuleuse  et  offre 
l'aspect  du  chou-fleur.  Il  n'existe  pas  d'ulcérations.  Au  toucher, 
consistance  molle,  spongieuse,  rappelant  celle  des  polypes  dits  mu- 
queux.  Lorsqu'on  entr'ouvre  le  méat  à  l'aide  d'une  pince  on  voit 
que  la  tumeur  s'implante  sur  la  muqueuse  uréthrale,  à  un  demi- 
centimètre  de  l'orifice  externe.  L'implantation  est  sessile  et  affecte 
la  disposition  d'un  croissant  qui  occupe  les  parties  latérales  et  le 
plancher  du  canal.  Rien  dans  les  ganglions  inguino-cruraux.  Viscères 
thoraciques  et  abdominaux  sains.  État  général  satisfaisant. 

19  novembre.  —  Chloroforme.  Décubitus  dorsal  :  nous  appliquons 
une  couronne  de  pinces  sur  l'orifice  du  méat  de  façon  à  faire  dilater 
cet  orifice  par  des  aides.  La  base  d'implantation  de  la  tumeur  étant 
ainsi  accessible,  nous  l'excisons  largement  avec  des  ciseaux.  Quatre 
pinces  hémostatiques  sont  placées  temporairement. 

L'examen  anatomique  de  la  pièce  démontre  que  nous  avons  affaire 
à  des  végétations  de  la  muqueuse. 

Pas  d'accidents  consécutifs:  la  malade  retourne  chez  elle  cinq  jours 
après  l'opération. 


CHAPITRE  XI 


MALADIES  DE  LA  MAMELLE. 

Sur  les  49  observations  d'affections  du  sein  contenues  dans 
ce  chapitre,  il  n'y  a  que  4  cas  d'inflammations.  Cela  tient  à  ce 
que  les  petits  abcès  ne  nécessitent  pas  l'entrée  dans  le  service, 
et  surtout  à  ce  que  les  tumeurs  sont  relativement  plus  fré- 
quentes. 

Dans  l'observation  CMLVII  la  marche  de  la  phlegmasie 
est  réellement  des  plus  curieuses  et  cette  lenteur  rendait  le 
diagnostic  épineux.  En  effet,  il  est  certains  sarcomes  qui 
affectent  des  allures  absolument  semblables  :  extension 
rapide,  rougeur,  chaleur  ;  mais  alors  l'engorgement  ganglion- 
naire se  fait  assez  vite  et  il  aurait  probablement  existé  chez 
notre  malade.  De  plus  l'état  général  s'altère  tandis  qu'ici  il 
était  excellent.  Toutefois  il  faut  bien  savoir  que  parfois  un 
diagnostic  exact  ne  peut  être  posé,  attendu  que  la  combinaison 
des  deux  affections  est  possible  et  qu'en  somme  ce  point  n'a 
pu  être  complètement  élucidé  chez  cette  femme,  celle-ci 
étant  sortie  avant  disparition  complète  de  l'empâtement 
mammaire  ;  cependant  le  très  grand  soulagement  qu'elle  avait 
éprouvé  nous  laisse  bon  espoir;  malheureusement  la  malade 
n'est  pas  revenue,  malgré  le  conseil  que  nous  lui  en  avious 
donné. 

Dans  l'observation  CMLVII I  on  pouvait  croire  à  un  abcès 
circonscrit,  hypothèse  d'autant  plus  vraisemblable  que  le 
siège  de  la  tuméfaction,  au  voisinage  du  mamelon,  éveillait 
l'idée  d'une  inflammation  de  quelque  glande  sous-aréolaire. 
Cependant  l'empâtement  des  parties  profondes,  la  facilité 
avec  laquelle  se  réduisait  la  tumeur  superficielle  par  la  près- 
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sion,  permettaient  d'affirmer  une  inflammation  plus  étendue 
et  à  cette  forme  d'abcès  du  sein  que,  depuis  Velpeau,  on 
appelle  abcès  en  bouton  de  chemise. 

Il  a  été  pratiqué  ces  deux  années-ci,  dans  notre  service, 
26  opérations  sur  le  sein,  23  amputations  totales  et  2  extir- 
pations simples  (pour  de  petites  tumeurs  adénoïdes).  Sur  ces 
26  opérations  nous  avons  5  décès. 

La  cause  de  la  mort  est  due  dans  3  cas  (obs.  CMLXXII, 
CMLXXIX  et  CMXCIV)  à  des  accidents  pulmonaires  inflam- 
matoires; toutefois  dans  l'observation  CMXCIV  les  foyers  de 
pneumonie  sont  survenus  autour  de  noyaux  cancéreux,  la- 
tents pendant  la  vie. 

Dans  l'observation  CMLXXXVII  la  cause  de  la  mort  est 
restée  indéterminée,  l'autopsie  n'ayant  pu  être  faite;  il  y 
avait  probablement  là  aussi  une  tare  organique  latente,  tout 
comme  chez  la  malade  de  l'observation  CMLXXII,  dont  les 
reins  étaient  malades.  Ce  sont  là  des  applications  de  la  loi 
de  l'influence  des  propathies  sur  les  suites  des  traumatismes 
chirurgicaux  ou  autres. 

Nous  avons  perdu  la  malade  de  l'observation  CMLXXXII 
d'érysipèle,  mais  d'un  érysipèle  bâtard  qui  indique  aussi  une 
lésion  viscérale  cachée;  malheureusement  l'autopsie  n'a  pu 
être  faite.  En  somme  nous  n'avons  noté  dans  ces  5  cas  aucun 
accident  des  plaies  (autre  qu'un  érysipèle)  ;  par  consé- 
quent il  faut  ici  innocenter  la  chirurgie  dans  4  cas  au 
moins. 

Chez  les  autres  opérés,  la  réunion  s'est  faite  nettement 
5  fois  ;  dans  1 1  cas  la  réunion  n'a  été  que  cutanée  et  il  s'est 
établi  une  suppuration  profonde,  mais  légère,  presque  insigni- 
fiante et  n'ayant  rien  de  comparable  aux  suppurations  pro- 
fuses des  plaies  non  réunies  ou  pansées  avec  les  anciens 
pansements.  Dans  les  5  autres  cas,  la  réunion  n'a  pu  être 
faite  ou  a  manqué  et  la  suppuration  a  réellement  eu 
lieu. 

Enfin,  pour  être  complet,  disons  que  nous  avons  eu  3  éry- 
sipèles,  dont  un  seul  grave  ;  le  soin  que  nous  prenons  de  faire 
passer,  de  suite,  nos  malades  au  pavillon  d'isolement  où  ils 
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sont  dans  d'excellentes  conditions  hygiéniques  est  pour 
quelque  chose  dans  cette  bénignité. 

Un  mot  sur  quelques  observations  en  particulier. 

L'observation  CMLXI1I  est  intéressante  au  point  de  vue 
du  diagnostic  et  du  pronostic.  Nous  avons  été  conduit  à  dia- 
gnostiquer adénome  kystique  du  sein,  en  nous  basant  sur  les 
considérations  suivantes  :  une  tumeur  dont  le  début  remonte 
à  treize  ans,  qui,  malgré  son  ulcération,  reste  bien  localisée, 
n'envahit  pas  les  ganglions,  et  n'altère  pas  l'état  général  est 
à  coup  sûr  une  tumeur  bénigne;  les  caractères  cliniques  de 
l'ulcération  :  sécheresse,  aspect  fendillé,  bourgeonnement 
framboisé,  sans  végétation  exubérante,  avec  excavation  régu- 
lière, que  le  stylet  pouvait  parcourir  sans  donner  de  sang, 
l'absence  de  sécrétion  ichoreuse,  la  mobilité  des  téguments 
et  de  la  tumeur,  la  consistance  spéciale,  la  sensation  fournie 
par  le  toucher  de  lobules  hypertrophiés  avec  aréoles  kysti- 
ques, l'intégrité  des  ganglions,  tout  nous  faisait  penser  à  une 
hypertrophie  simple  des  éléments  glandulaires.  Les  tumeurs 
malignes,  sarcome,  squirrhe,  encéphaloïde,  se  distinguent  de 
cette  variété  par  la  rapidité  de  leur  évolution,  l'aspect  végé- 
tant, fongueux,  purulent  ou  ichoreux  des  ulcérations,  les 
adhérences  cutanées  rappelant  la  peau  d'orange,  l'envahisse- 
ment des  ganglions  et  la  cachexie. 

L'observation  CMLXIV  a  trait  à  des  adénomes  mam- 
maires. Les  deux  seins  étaient  le  siège  de  tumeurs  peu  volu- 
mineuses dont  le  début  remontait  à  sept  et  à  dix  mois.  Les 
caractères  cliniques  et  anatomo-pathologiques  étaient  des 
plus  nets  :  tumeurs  bien  isolées,  très  mobiles,  dures,  indo- 
lentes, présentant  à  la  coupe  l'aspect  des  glandes  en  grappes 
hypertrophiées.  Il  s'agissait  de  ces  tumeurs  que  Velpeau  avait 
dénommées  adénoïdes,  à  cause  de  leur  ressemblance  avec  les 
ganglions  hypertrophiés  et  qu'il  considérait  comme  bénignes. 
L'expérience  nous  a  appris  qu'il  ne  faut  pas  toujours  se  lier 
à  cette  bénignité  apparente;  souvent  ces  tumeurs  contiennent 
des  éléments  sarcomateux,  et  après  une  période  plus  ou  moins 
longue  on  les  voit  évoluer  à  la  façon  des  sarcomes  et  com- 
promettre la  vie  des  malades.  Pour  notre  part,  nous  avons 
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opéré  plusieurs  malades  chez  lesquelles  Yelpean  avait  dia- 
gnostiqué :  tumeurs  adénoïdes  saus  malignité.  Au  moment 
de  l'opération  il  s'agissait  de  sarcomes  graves. 

Comme  rien  n'indique,  au  début,  la  marche  ultérieure  de 
la  production  morbide,  le  plus  sage  est  donc  d'en  débarrasser 
la  malade  alors  que  la  tumeur  est  encore  bien  limitée  et  que 
les  ganglions  ne  sont  pas  envahis. 

L'observation  CMLXV  (fibro-sarcome  du  sein)  est  à  si- 
gnaler. Les  caractères  physiques  de  la  tumeur:  augmentation 
notable  de  volume,  portant  à  peu  près  uniformément  sur  toute 
la  masse  et  sur  toutes  les  parties  constitutionnelles  de  la  glande  ; 
tendance  à  la  segmentation  en  lobes  et  en  lobules  ;  consistance 
dure,  solide,  résistante;  défaut  d'adhérences  cutanées  ou 
musculaires  et  de  rétraction  du  mamelon,  ne  permettaient  pas 
d'erreur  de  diagnostic.  Comme  conséquence  logique,  le  seul 
traitement  convenable  était  l'ablation  aussi  large  que  possible 
delà  mamelle,  car,  nous  le  répétons,  ces  tumeurs  prennent  par- 
fois une  marche  maligne.  Mais  le  fait  capital,  celui  qui  mérite 
de  fixer  toute  l'attention,  est  l'examen  de  la  pièce  anatomique 
qui  présentait  réunis  tous  les  caractères  du  sarcome  à  ses 
divers  degrés  de  développement,  sarcome  embryoplastique, 
fîbro-plastique  et  fibroïde.  Ce  fait  explique  facilement  pour- 
quoi des  auteurs,  auxquels  faisait  défaut  l'examen  histologi- 
que,  considéraient  ces  sortes  de  tumeurs,  les  unes  comme  des 
fibromes,  les  autres  comme  des  hypertrophies  de  toutes  les 
parties  constituantes  de  la  glande.  D'ordinaire,  en  effet,  l'une 
des  variétés  de  sarcome  dont  nous  venons  de  parler  existe  à 
l'exclusion  des  autres  ou  est  du  moins  prédominante.  11  est 
réellement  exceptionnel  de  rencontrer  ces  variétés  réunies 
sur  une  même  pièce  avec  des  caractères  aussi  tranchés  que 
nous  avons  eu  la  boune  fortune  de  les  observer. 

Chez  le  malade  de  l'observation  CMLXXI,  il  existait  une 
ulcération  qui,  après  avoir  longtemps  présenté  les  caractères 
del'eczéma,  avait  finipar  dégénérer  en  épithélioma,avec  cette 
particularité  que  la  surface  de  l'ulcération  continuait  à  se 
couvrir  de  croûtes  grisâtres  épaisses.  Lorsque  ces  croûtes 
étaient  tombées,  le  diagnostic  devenait  facile;  la  surface  de 
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l'ulcération  recouverte  de  végétations  papilliformes,  les  unes 
dénudées,  les  autres  recouvertes  de  cellules  épithéliales  de 
nouvelle  formation,  l'existence  de  sillons  anfractueux  remplis 
de  débris  épithéliaux  et  purulents,  ne  laissait  aucun  doute  sur 
l'existence  d'unépithéliomadela  couche  papillaire  du  derme. 
Les  faits  de  dégénérescence  épithéliale   d'affections^  qui 
présentent  au  début  les  caractères  de  l'eczéma,  sans  être 
exceptionnels,  ne  sont  cependant  pas  des  plus  fréquents.  Ils 
sont  moins  rares  chez  la  femme  que  chez  l'homme,  et  s'ob- 
servent plus  fréquemment  au  sein  que  dans  les  autres  régions. 
Ce  qui  rendait  l'observation  de  ce  malade  des  plus  intéres- 
santes, c'est  que  nous  avions  en  même  temps  dans  le  service 
un  sujet  qui  pouvait  en  être  rapproché.  C'était  un  homme 
portant  dans  la  même  région  une  ulcération  syphilitique 
(voir  obs.  CXXX1II).  En  examinant  simultanément  les  deux 
sujets  il  était  facile  d'établir  le  diagnostic  des  ulcérations 
épithéliales  et  syphilitiques.  Le  premier  malade  n'avait  pas 
d'antécédents  vénériens  et  ne  présentait,  au  moment  de 
l'examen,  aucune  lésion  de  nature  à  éveiller  l'idée  d'une 
diathèse  syphilitique.  Le  second  malade  avait  eu  un  chancre 
induré  du  gland  vingt-cinq  ans  auparavant,  et  outre  l'ulcéra- 
tion qui  l'amenait  à  l'hôpital,  il  présentait  un  état  scléreux 
de  la  muqueuse  linguale  qui  est  l'un  des  signes  importants 
de  la  syphilis  tertiaire.  Mais  c'est  surtout  par  la  comparaison 
des  deux  ulcérations  que  l'on  obtenait  des  signes  certains  de 
diagnostic.  L'ulcération  épithéliale  était  recouverte  de  croûtes 
grisâtres  au-dessous  desquelles  siégeait  une  surface  rouge, 
granuleuse,  papilliforme,  sillonnée  d'anfractuosités  en  partie 
recouvertes  de  couches  épithéliales  de  nouvelle  formation. 
Les  bords  se  trouvaient  sensiblement  sur  le  même  plan  que 
le  fond  et  se  continuaient  avec  lui.  L'ulcération  épithéliale 
était,  à  découvert,  sa  surface  était  grisâtre,  bourbillonneuse, 
non  bourgeonnante,  baignée  d'un  pus  gommeux,  uniformé- 
ment molle  et  sans  résistance.  Les  bords  étaient  nettement 
taillés  à  pic  et  sur  un  plan  beaucoup  plus  élevé  que  le  fond. 
Il  n'existait  par  conséquent  entre  ces  deux  lésions  que  des 
analogies  grossières  de  siège,  de  forme  et  d'étendue,  et  il 
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suffisait  d'un  examen  un  peu  attentif  pour  les  différencier. 
C'est  une  véritable  bonDe  fortune  de  rencontrer  simultanément 
deux  malades  offrant  des  affections  au  sujet  desquelles  on 
serait  quelque  peu  hésitant  en  d'autres  circonstances. 

L'observation  de  la  femme  atteinte  d'épithélioma  du  sein 
d'origine  eczémateuse  ne  faisait  que  venir  à  l'appui  de  celle  de 
notre  premier  malade.  Comme  chez  lui,  le  mal  avait  long- 
temps présenté  les  caractères  uniques  de  l'eczéma;  comme 
chez  lui,  les  caractères  étaient  franchement  devenus  ceux  de 
l'épithélioma.  Mais  elle  offrait  en  outre  cette  particularité 
intéressante  qu'on  trouvait,  au  voisinage  de  l'ulcération 
épithéliale,  des  zones  franchement  eczémateuses.  Un  dernier 
fait  que  nous  devons  signaler  à  ce  propos  est  le  suivant  :  il 
nous  est  arrivé  plusieurs  fois  d'observer  des  malades  chez 
lesquels,  à  la  suite  de  l'ablation  de  tumeurs  épithéliales  de 
cette  nature,  la  récidive  se  faisait  non  du  côté  de  la  peau  qui 
restait  saine,  mais  aux  dépens  de  la  glande  mammaire,  ab- 
solument comme  la  chose  se  passe  pour  certaines  tumeurs 
squirrheuses  primitivement  cutanées  qui  envahissent  secon- 
dairement le  tissu  mammaire. 

L'observation  CMLXX1II  a  trait  à  un  épithélioma  tubulé 
du  sein  ayant  débuté  par  les  glandes  de  la  peau.  Le  début 
remontait  à  six  mois,  et,  quand  nous  \îmes  la  malade,  la 
tumeur  avait  atteint  le  volume  d'une  mandarine,  et  les  gan- 
glions axillaires  étaient  pris.  Nous  fîmes  l'ablation  large  de 
la  mamelle  et  des  ganglions  suivant  notre  procédé  habituel, 
que  nous  avons  décrit  à  plusieurs  reprises.  Comme  dans  tous 
les  cas  de  tumeurs  du  sein,  l'intérêt  portait  ici  sur  le  diagnos- 
tic d'où  découlent  le  pronostic  et  le  traitement.  Or  si  nous 
avions  des  indications  précises,  dans  la  rétraction  du  ma- 
melon, dans  l'altération  des  téguments  et  dans  l'infection 
ganglionnaire,  si  ces  signes  nous  indiquaient  nettement  qu'il 
s'agissait  d'une  tumeur  maligne  dont  il  fallait  à  tout  prix  dé- 
barrasser la  malade,  ils  nous  donnaient  peu  de  renseigne- 
ments sur  la  nature  même  du  tissu  morbide.  Lorsque,  comme 
dans  le  cas  actuel,  on  n'a  pas  assisté  au  début  des  accidents 
et  qu'on  n'a  pas  suivi  la  maladie,  il  est  presque  impossible 
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de  savoir  si  le  mal  a  débuté  parla  peau  et  s'est  étendu  en- 
suite au  parenchyme  mammaire,  ou  si  les  choses  se  sont  pas- 
sées inversement.  Seul  l'examen  histologique  pouvait  nous 
indiquer  qu'il  s'agissait  d'un  épithélioma  tubulé  primitif  des 
glandes  de  la  peau,  et  les  caractères  cliniques  nous  laissaient 
hésitant  entre  l'épithélioma  ou  le  squirihe. 

L'observation  CMLXXX1X  se  rapporte  à  une  malade  atteinte 
d'un  squirrhe  atrophique  du  sein,  dont  la  marche  a  été  entra- 
vée par  des  injections  de  papaine.  Au  moment  ou  Wiirtz  et 
Bouchut  faisaient  des  expériences  sur  le  principe  actif  du  pa- 
païa,  ils  trouvèrent  la  papaïue,  douée  de  la  propriété  de  digé- 
rer les  tissus  organiques.  Plusieurs  malades  de  notre  service 
furent  traités  par  le  nouveau  médicament.  Nous  pûmes 
constater  que  l'injection  de  cet  agent  thérapeutique  dans  les 
tissus  déterminait  un  travail  inflammatoire  aboutissant  à  la 
suppuration  et  tellement  douloureux  que  la  plupart  des  sujets 
refusaient  de  revenir  au  bout  de  trois  ou  quatre  injections. 
La  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation  eut  le  courage 
de  supporter  le  traitement  plus  longtemps.  Le  début  de  sa 
tumeur  remontait  alors  à  quatre  ans.  Consécutivement  aux 
injections  de  papaïne,  l'évolution  du  cancer  parut  entravée, 
mais  la  récidive  se  fît  néanmoins  au  bout  de  dix-huit  mois. 

Ajoutons  que  nous  avons  fait  chez  elle  une  petite  aulo- 
plaslie.  Partisan  de  la  réunion  immédiate  après  les  opérations 
sur  le  sein,  question  qui  a  suscité  une  longue  discussion  à  la 
Société  de  chirurgie  (voy.  séance  du  7  janvier  1885  et  sui- 
vantes), nous  faisons  cette  réunion  toutes  les  fois  que  nous  le 
pouvons.  Quelquefois,  au  premier  abord,  elle  ne  paraît  pas  pos- 
sible, mais  peut  le  devenir  par  l'autoplastie,  c'est-à-dire  en 
prenant,  dans  la  région  adjacente,  un  lambeau  que  l'on  fait 
glisser  et  que  l'on  suture;  le  résultat  ici  a  répondu  à  notre 
attente. 

L'observation  CMXC  a  trait  à  un  carcinome  kystique  du  sein 
développé  chez  une  femme  de  soixante-quinze  ans,  dont  le 
père  et  la  mère  étaient  cancéreux.  Le  point  intéressant  dans 
cette  observation  est  que  le  kyste  constituait  la  plus  grande 
partie  de  la  tumeur  et  qu'un  examen  superficiel  aurait  pu 
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faire  méconnaître  la  portion  solide  et  faire  penser  qu'il  s'a- 
gissait d'une  tumeur  bénigne.  On  ne  saurait  trop,  en  pareil 
cas,  tenir  compte  des  altérations  delà  peau  qui,  par  suite  de 
ses  adhérences,  prend,  lorsqu'on  la  plisse,  l'aspect  caractéris- 
tique de  la  peau  d'orange-;  il  faut  rechercher  avec  soin  s'il 
existe  une  portion  solide,  celle-ci  donnant  à  la  tumeur,  si 
petite  qu'elle  soit  d'ailleurs,  toute  son  importance, et  il  faut 
se  garder  de  considérer  l'envahissement  des  ganglions 
comme  une  simple  inflammation.  Ces  sortes  de  tumeurs  doi- 
vent être  eulévées  très  largement,  et  la  prudence  exige  qu'on 
enlève  en  même  temps  toute  la  mamelle,  même  dans  les 
points  où  elle  paraît  saine,  l'expérience  nous  ayant  appris  que 
la  récidive  se  fait  avec  une  grande  rapidité  si  l'on  a  négligé 
cette  précaution. 

Obs.  GMLYII.  —  Mammite  subaiguë  simulant  un  cancer  encéphaloïde. 
—  Bienvelet,  trente  ans,  entre  dans  la  fin  d'avril  1882,  salle  Sainte- 
Marthe,  n°  54.  D'une  bonne  santé  ordinaire,  a  toujours  été  bien 
réglée  et  ne  présente  aucune  trace  de  manifestation  diathésique.  Cinq 
grossesses  normales;  les  enfants  vivent  et  sont  bien  portants.  La 
dernière  grossesse  remonte  à  trois  mois  :  la  mère  nourrissait  son 
enfant.  Les  premiers  jours  qui  suivirent  l'accouchement,  la  malade 
eut  un  peu  de  congestion  du  sein  droit  et  de  phlébite  de  la  cuisse 
du  même  côté,  et,  trois  semaines  plus  tard,  à  la  suite  d'une  émotion 
violente,  la  malade  s'aperçut  d'une  grosseur  dans  le  sein  droit  : 
elle  dut  cesser  de  nourrir  de  ce  côté.  Cette  grosseur  se  développa 
à  la  partie  externe  du  sein  en  dehors  du  mamelon,  à  5  centimètres 
environ.  Au  bout  de  huit  jours,  gonflement  de  tout  l'organe,  rougeur, 
chaleur,  sans  le  plus  léger  mouvement  fébrile  toutefois.  État  station- 
naire  jusqu'à  aujourd'hui. 

État  actuel.  —  La  malade  ressent  de  la  tension  dans  le  sein,  mais 
pas  de  douleur  notable,  pas  de  fièvre,  pas  de  réaction  générale.  A  la 
pression  du  sein  on  fait  sourdre  du  mamelon  quelques  gouttelettes 
de  lait.  La  sensation  produite  par  le  palper  est  complexe.  Il  y  a  par 
endroits  une  dureté  uniforme,  plutôt  de  la  rénitence,  et  sur  la  zone 
supérieure,  quelques  points  fluctuants  dans  la  profondeur  :  peau 
d'une  coloration  rouge  cuivré.  Sensation  d'empâtement  œdémateux 
dans  l'organe  pris  en  bloc.  L'état  général  est  excellent;  bon  appétit. 
Le  retour  de  couches  n'a  pas  encore  eu  lieu.  —  Cataplasme.  Repos. 

18  mai. —  Même  état. —  Une  ponction  exploratrice  faite  avec  l'ap- 
pareil Potain  nous  donne  quelques  grammes  de  pus. 
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Cette  petite  ouverture  livre  passage  à  une  certaine  quantité  de  pus 
qui  s'écoule  alors  sous  l'influence  des  cataplasmes.  Quelques  jours 
après,  un  nouveau  petit  abcès  s'ouvre  à  la  partie  supérieure.  Dimi- 
nution notable  du  volume  du  sein  :  ne  sent  plus  de  tension  dou- 
loureuse. 

Fin  de  mai.  —  La  guérison  est  en  bonne  voie.  Exeat. 

Obs.  CMLVI1I.  —  Mammite  simple.  Abcès  en  bouton  de  chemise.  Inci- 
sion, lavage,  compression.  Guérison.  —  Donat  (Adrienne),  dix-neuf 
ans,  domestique,  entrée  le  20  janvier  1880,  salle  Sainte-Marthe. 
Réglée  à  onze  ans,  toujours  bien  portante  jusqu'à  ces  jours  derniers. 
Il  y  a  quinze  jours,  au  moment  de  ses  règles,  sans  causes  connues, 
elle  sentit  pour  la  première  fois  son  sein  gauche  se  tuméfier. 

Etat  actuel.  —  Petite  tumeur,  circonscrite,  du  volume  d'une 
amande,  nettement  fluctuante  et  située  au  voisinage  du  mamelon,  à 
#  sa  partie  externe  :  un  peu  d'empâtement  de  toute  la  mamelle  gauche, 
mais  elle  a  conservé  le  même  volume  que  la  droite.  —  Incision  :  issue 
d'un  demi-litre  de  pus.  Drainage.  Lavage  antiseptique  et  pansement 
compressif. 

25  janvier.  —  On  enlève  le  pansement  compressif  :  le  drain  est 
retiré,  le  foyer  lavé.  Compression  ouatée. 

29.  —  Le  sein  ne  présente  plus  qu'une  très  petite  plaie.  —  Panse- 
ment au  diachylon.  — 31.  Guérison.  Exeat. 

Obs.  CML1X.  —  Abcès  du  sein  en  bouton  de  chemise.  Incision. 
Guérison.  —  Moireau  (Jeanne-Marie),  vingt  et  un  ans,  cuisinière, 
entre  le  H  février  1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°  45.  Chute  il  y  a  huit 
jours,  sur  l'angle  d'une  table.  Le  poids  du  corps  a  tout  entier  pesé 
sur  le  sein  gauche.  A  la  suite  :  dans  la  mamelle,  élancements  dou- 
loureux exagérés  encore  par  la  simple  pression  des  doigts  ;  puis  la 
rougeur  de  la  peau  est  apparue. 

Etat  actuel.  —  Peau  chaude  soulevée  par  le  pus  qui  vient  y  former 
une  petite  tumeur  en  rapport  avec  les  parties  profondes,  car  elle  est 
partiellement  réductible  :  fluctuation  très  facile  à  constater.  —  Inci- 
sion, issue  d'une  quantité  plus  considérable  de  pus  que  l'on  n'aurait 
pu  le  penser.  Drain,  lavages  antiseptiques.  Compression  ouatée. 

14  février.  —  Le  drain  est  sorti  spontanément  :  toute  inflammation 
a  disparu.  A  peine  reste-t-il  une  plaie  de  quelques  millimètres.  Cau- 
térisation au  nitrate  d'argent.  Pansement  au  diachylon.  — Exéat. 

Obs.  CMLX.  —  Abcès  du  sein.  Incision.  Guérison.  —  Lagarde 
(Henriette),  vingt-deux  ans,  couturière,  entre  le  30  mars  1882,  salle 
Sainte-Marthe,  n°  39.  Bonne  constitution,  réglée  à  treize  ans.  Pre- 
mier enfant  à  dix-sepl  ans,  le  second  il  y  a  deux  mois.  Elle  les  a 
nourri  tous  les  deux.  Il  y  a  sept  jours,  elle  a  senti  que  son  sein  droit 
la  faisait  souffrir,  elle  ressentait  des  douleurs  comparées  à  des 
piqûres  d'aiguilles  ;  en  même  temps  il  augmentait  de  volume  et 
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devenait  très  dur.  Fièvre.  Insomnie.  Inappétence.  Constipation; 
malgré  cela,  elle  continue  à  allaiter  son  enfant,  et  la  sécrétion  lactée 
continue  à  se  faire  avec  la  même  abondance. 

État  actuel.  —  Sein  considérablement  tuméfié  ;  la  peau  est  rouge, 
tendue,  lisse,  avec  augmentation  de  température.  Les  douleurs  spon- 
tanées, très  vives,  sont  augmentées  par  la  pression.  Tout  le  sein  est 
le  siège  d'une  induration,  plus  marquée  autour  du  mamelon.  La 
langue  est  sale,  il  y  a  de  la  fièvre.  —  Cataplasmes.  Purgatif.  Toniques. 

4  avril.  —  Incision  avec  le  bistouri.  Ecoulement  abondant  de  pus. 
Soulagement  immédiat.  Cataplasmes.  Tube  à  drainage. 

19.  —  Guérison.  Sortie. 

Obs.  CMLXI.  —  Tumeur  adénoïde  du  sein  droit.  Ablation.  Guéri- 
son.  —  Thierry  (Jeanne),  dix-neuf  ans,  entrée  le  H  février  188 i ,  salle 
Sainte-Marthe,  n°  55.  Mère  morte  tuberculeuse.  Réglée  à  treize  ans 
et  sans  difficultés,  toujours  bien  menstruée.  Pas  d'enfant  ni  de  gros- 
sesse. Grande  émotion  à  seize  ans.  A  dix-septla  malade  s'aperçoit  pour 
la  première  fois  qu'elle  porte  au  sein  droit  une  tumeur  du  volume 
d'une  noix  au  moment  où  elle  la  découvre.  Traitée  pendant  deux  ans 
et  sans  efficacité  par  l'iodure  de  potassium  et  des  applications  locales 
de  différentes  pommades. 

État  actuel.  —  Tumeur  siégeant  en  dehors  et  un  peu  au-dessus 
du  mamelon.  Elle  présente  le  volume  d'une  noix.  Libre  et  sans 
adhérences  dans  la  région,  elle  ne  paraît  présenter  aucun  rapport 
avec  la  glande  mammaire.  La  peau  roule  facilement  sur  elle. 
Aucun  écoulement  pathologique  n'a  été  observé  par  le  mamelon.  La 
tumeur  n'est  le  siège  d'aucune  douleur  spontanée,  mais  la  pression 
en  est  sensible;  de  plus,  un  peu  forte,  elle  détermine  des  irradiations 
douloureuses  sur  tout  le  bras  correspondant. 

19  février.  —  La  tumeur  est  enlevée  par  la  méthode  du  morcelle- 
ment, c'est-à-dire  que,  fendue  par  la  moitié  et  facile  à  délimiter, 
elle  est  alors  énucléée  avec  une  petite  zone  de  tissus  ambiants. 
Cette  méthode  permet  d'affirmer  qu'aucune  partie  malade  n'a  été 
laissée  dans  la  plaie.  —  Suture  avec  petit  drain  à  l'angle  inférieur. 
Pansement  légèrement  compressif. 

21.  —  On  enlève  les  premiers  points  de  suture.  Les  autres  sont 
retirés  le  lendemain  :  pas  de  réunion  complète. 

29. — Le  drain  est  retiré.  — Cautérisation.  Bandelettes  de  dia- 
chylon. 

25  mars.  —  Guérison.  Exeat. 

Obs.  CMLXII.  —  Tumeur  adénoïde  du  sein  gauche.  Refus  d'opé- 
ration. —  Nauby  (Louise),  vingt  et  un  ans,  journalière,  entre  le  14 
novembre  1882,  salle  Sainte-Marthe.  Pas  d'hérédité.  Jamais  de  gourme 
ni  de  ganglions.  Jamais  de  maladies  sérieuses.  Réglée  à  treize  ans  : 
régulièrement  depuis.  Il  y  a  dix-huit  mois  a  reçu  un  coup  au  sein 
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gauche  à  la  suite  duquel  est  survenue  une  petite  tumeur  de  la  gros- 
seur d'une  noisette.  Cette  tumeur  a  grossi  peu  à  peu  avec  des  pous- 
sées au  moment  des  règles  pendant  lesquelles  elle  devient  moins 
dure.  Pas  de  douleurs  spontanées,  à  part  quelques  élancements.  Pas 
d'amaigrissement  ni  de  perte  d'appétit. 

État  actuel.  —  Au  sein  gauche  entre  le  mamelon  et  l'aisselle,  dans 
l'épaisseur  du  sein,  tumeur  de  la  grosseur  d'un  gros  œuf,  dure  uni- 
formément, roulant  sous  les  doigts,  sans  changement  de  coloration  de 
la  peau,  douloureuse  à  la  pression.  Dans  l'aisselle  un  petit  ganglion 
à  la  partie  supérieure.  Bon  état  général. 

Sort  le  26  novembre  en  refusant  l'opération. 

Ons.  CMLX1II.  —  Tumeur  adénoïde  ulcérée  du  sein  gauche.  Abla- 
tion. Guérison.  —  Grivalgia  (Ursule),  quarante  et  un  ans,  sans  pro- 
fession, entre  le  30  avril  1881,  n°  42,  salle  Sainte-Marthe.  Pas 
d'hérédité.  Pas  d'antécédents  scrofuleux  ou  tuberculeux.  11  y  a 
treize  ans,  à  la  suite  d'une  grossesse,  elle  remarqua  dans  le  sein 
gauche  une  tumeur  du  volume  d'une  noix,  dure,  solide,  mobile  sous 
la  peau,  ne  déterminant  ni  gêne  ni  douleur.  Cette  production,  restée 
stationnaire  pendant  huit  ans,  commença  à  grossir  il  y  a  cinq  ans; 
depuis,  ses  progrès  ont  été  continus,  elle  est  devenue  douloureuse 
et  s'est  ulcérée  il  y  a  treize  mois.  Traitement  inefficace  par  les  to- 
piques. 

État  actuel.  —  La  moitié  supérieure  et  externe  du  sein  gauche  est 
déformée  par  une  tumeur  du  volume  d'une  tête  de  fœtus  à  terme, 
de  forme  arrondie,  globuleuse.  La  peau  qui  fa  recouvre  offre  deux 
ulcérations,  dont  l'une,  supérieure  et  interne,  aies  dimensions  d'une 
pièce  de  deux  francs,  l'autre,  située  au-dessous  et  en  dehors  de  la 
précédente,  offre  6  centimètres  de  diamètre  dans  tous  les  sens.  Toutes 
deux  sont  régulièrement  circulaires  et  présentent  une  surface  sèche, 
fendillée,  recouverte  de  petites  granulations  rappelant  l'aspect  de  la 
framboise,  non  végétantes,  de  coloration  uniformément  rosée.  Sup- 
puration à  peine  appréciable;  pas  d'ichor.  Les  bords  se  trouvent  sur 
le  même  plan  que  les  surfaces  ulcérées,  et  sont  légèrement  décollés. 
Ils  ne  sont  ni  boursouflés  ni  taillés  à  pic.  La  peau  paraît  saine  dans 
le  reste  de  l'étendue  de  la  tumeur.  Pas  de  vascularisation  anormale. 
Au  toucher,  consistance  non  homogène,  ferme  et  élastique  par  place, 
molle  et  presque  fluctuante  en  certains  points,  rappelant  en  un 
mot  celle  des  tumeurs  adénoïdes  parsemées  de  kystes.  En  plissant 
la  peau  on  constate  quelques  adhérences  au  pourtour  des  ulcéra- 
tions. Mais  nulle  part  on  n'observe  l'aspect  de  la  peau  d'orange  carac- 
téristique des  tumeurs  malignes.  La  masse  morbide  est  mobile  sur 
les  couches  profondes.  Rien  dans  les  ganglions  axillaires.  Douleurs 
sourdes,  continues,  lancinantes,  exagérées  par  la  pression.  La  ma- 
lade est  amaigrie  et  anémique,  mais  ne  présente  pas  les  caractères 
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de  la  cachexie.  Rien  dans  les  viscères  thoraciques  et  abdominaux. 

30  avril.  — Chloroforme.  Ablation  de  la  mamelle.  Incision  libéra- 
trice à  la  partie  déclive.  Tube  à  drainage.  1  i  points  de  suture  mé- 
tallique. Pansement  phéniqué  et  ouaté  compressif. 

Une  coupe  de  la  tumeur  montre  qu'il  s'agit  d'hypertrophie  des 
acini  de  la  glande  avec  formation  de  nombreuses  cavités  kystiques, 
dont  le  volume  varie  de  celui  d'un  pois  à  celui  d'une  mandarine. 
T.  S.  =  37°. 

4or  nwi.— T.  M.  =  :i8°,o.  S.  =38°.  -2.  T.  M.=37°,3.S.  =  38°,6. 
—  3.  T.  M.  =  38°, 5.  S.  =  38", 3.  —  4.  T.  M.  =  37°.  S.  =  37°.  A  par- 
tir de  ce  moment,  température  normale. 

On  a  enlevé  les  fils  le  3  mai.  Réunion  partielle. 

4.  —  Hémorrhagie  veineuse  abondante,  facilement  arrêtée  par  la 
compression. 

15.  —  Suppuration  très  modérée  par  le  tube. 

28.  —  Suppuration  tarie.  On  enlève  le  drain. 

8  juin.  ■ —  Guérison.  Sortie. 

Obs.  CMLXIV.  —  Adénomes  des  deux  mamelles.  Ablation.  Gué- 
rison. —  Cremer  (Annette),  vingt-six  ans,  femmede  ménage,  entre  le 
18  octobre  1882,  n°  39,  salle  Sainte-Marthe.  Pas  d'hérédité.  Pas 
d'antécédents  scrofuleux,  tuberculeux  ou  syphilitiques.  Bonne  santé 
habituelle.  Il  y  a  dix  mois,  sans  causes  connues,  elle  remarqua  à  la 
partie  supérieure  et  externe  du  sein  gauche  une  tumeur  dure,  so- 
lide, roulant  sous  le  doigt,  du  volume  d'une  noisette,  indolente. 
Quatre  mois  plus  tard  elle  constata  au-dessous  du  mamelon  droit 
une  tumeur  plus  petite,  mais  offrant  les  mêmes  caractères.  Ces  tu- 
meurs se  sont  développées  lentement  et  progressivement. 

Etat  actuel.  —  Pas  de  déformation  apparente  des  mamelles  à  la 
vue  ;  la  peau  est  saine,  l'aréole  et  le  mamelon,  de  chaque  côté,  pré- 
sentent leur  aspect  normal.  Au  toucher,  on  sent,  du  côté  gauche,  à 
la  partie  supérieure  et  externe,  une  tumeur  du  volume  d'une  noix, 
siégeant  dans  l'épaisseur  du  parenchyme,  néanmoins  très  mobile 
dans  tous  les  sens,  dure,  solide,  offrant  une  consistance  analogue  à 
celle  des  ganglions  hypertrophiés.  A  droite,  on  sent  de  même,  à  1  cen- 
timètre au-dessous  du  mamelon,  une  tumeur  siégeant  dans  l'épais- 
seur de  la  glande  et  ne  différant  de  la  précédente  que  par  son  volume 
qui  égale  seulement  celui  d'une  noisette  ;  même  mobilité,  même  con- 
sistance. Indolence.  Rien  dans  les  ganglions  axillaires.  Rien  dans  les 
viscères  thoraciques  et  abdominaux.  État  général  satisfaisant. 

A  novembre.  —  Chloroforme.  Nous  saisissons  la  tumeur  du  sein 
gauche  afin  de  la  rendre  saillante  et  nous  la  transfixons  avec  le 
bistouri,  en  ayant  soin  que  la  plaie  se  dirige  vers  la  partie  déclive. 
Nous  procédons  de  la  même  façon  pour  le  sein  droit  sans  plus  de 
difficultés.  Les  plaies  n'ont  que  3  centimètres  de  longueur. 
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A  la  coupe  les  tumeurs  présentent  un  tissu  blanc,  laiteux,  com- 
posé de  lobules  hypertrophiés  et  séparés  par  des  cloisons  fibreuses 
épaissies;  il  s'agit  bien  d'une  hypertrophie  simple  et  partielle  des 
glandes  mammaires. 

Suture  métallique.  Pansement  avec  l'eau  oxygénée.  Compression 
ouatée.  —  Les  points  de  suture  sont  enlevés  le  9  novembre.  Ban- 
delettes de  tarlatane  collodionnées.  Pansement  de  Lister. 

12.  — Nous  enlevons  les  tubes.  Pansement  au  vin  aromatique. 

15.  —  Le  côté  droit  est  à  peu  près  complètement  cicatrisé.  La  ci- 
catrisation du  côté  gauche  est  moins  avancée.  —  Guérison  le  20. 

Obs.  GMLXV.  —  Fibro-sarcome  du  sein.  Extirpation.  Guérison. 
—  Meunier  (Irma),  vingt-cinq  ans,  domestique,  entre  le  2  mai  1881, 
salle  Sainte-Marthe,  n°  48.  Parents  bien  portants.  Pas  de  maladies 
antérieures,  un  enfant  il  y  a  six  ans.  Elle  ne  l'a  pas  nourri.  Pas  de 
traumatisme  antérieur  dans  la  région.  La  malade  n'a  remarqué  le 
début  de  sa  maladie  qu'il  y  a  trois  mois,  à  cette  époque  elle  avait 
dans  le  sein  gauche  une  grosseur  du  volume  d'une  noix.  Le  volume  de 
la  tumeur  paraît  s'être  accru  régulièrement.  La  malade  n'a  jamais 
ressenti  de  douleur  :  elle  a  un  peu  maigri. 

État  actuel.  —  A  la  partie  moyenne  du  sein  gauche  est  une  masse 
du  volume  d'un  gros  œuf  semblant  bilobée;  tenant  au  mamelon  qui 
est  rétracté,  mais  sans  adhérences  à  la  peau,  ni  aux  parties  profon- 
des, et  mobile.  Le  mamelon  a  toujours  été  rétracté.  Pas  d'adénopa- 
thie  axillaire. 

9  mai.  — Toute  la  glande  est  enlevée,  une  grande  partie  de  la  peau 
de  la  mamelle  est  conservée.  Suture.  Drainage.  Pansement  phé- 
niqué. 

A  la  coupe,  la  tumeur  est  formée  de  deux  noyaux  dont  le  plus  vo- 
lumineux contient  un  kyste  du  volume  d'une  petite  noix,  à  contenu 
visqueux. 

Uexamen  Instologique  a  montré  qu'elle  était  constituée  par  un 
fibro-sarcome. 

14.  —  Les  sutures  sont  enlevées.  Réunion  superficielle  complète. 

26.  —  Le  tube  à  drainage  est  retiré  ;  et  le  29  guérison.  Exéat. 

Obs.  GMLXVI.  —  Sarcome  kystique  du  sein  gauche.  Ablation  par  le 
bistouri.  Guérison.  —  Leroux  (Marie-Victoire),  soixante-six  ans,  lin- 
gère,  entre  le  27  février  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  50.  A  eu  la  scarla- 
tine à  vingt-deux  ans.  Malade  arthritique,  névropathe,  et  un  peu  hypo- 
chondriaque.  Réglée  à  douze  ans,  trois  enfants,  et,  après  sa  dernière 
grossesse,  quelques  douleurs  dans  le  bas-ventre,  sans  fièvre  ni  vo- 
missements. Ménopause  à  cinquante-quatre  ans.  Emphysème  pulmo- 
naire. En  1880,  hémorrhagies  nasales  pendant  une  huitaine  de  jours, 
rien  au  cœur.  11  y  a  quatre  ans  qu'est  apparue  sur  le  sein  droit,  à  la 
partie  supérieure  et  externe,  une  petite  grosseur  quia  augmenté  pro- 
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gressivement.  Depuis  trois  ans,  chaque  jour,  quelques  gouttes  de  sang 
qui  suintaient  par  le  mamelon  ;  d'abord  pur,  ce  sang  s'est  mélangé 
ensuite  de  sérosité.  Du  côté  gauche,  ce  phénomène  n'a  été  observé 
que  d'une  façon  tout  à  fait  passagère.  Depuis  un  an,  le  sein  malade 
est  un  peu  douloureux,  et  la  malade  éprouve  des  sensations  qu'elle 
compare  à  des  «  picotements  d'aiguilles  ».  11  y  a  quinze  jours  qu'il 
s'est  fait  une  ulcération  spontanée  laissant  écouler  de  la  sérosité  san- 
guinolente. 

État  actuel.  —  La  peau  est  rouge,  adhérente,  et  sillonnée  de 
grosses  veines,  surtout  à  la  partie  supérieure.  La  tumeur,  qui  a  le 
volume  d'une  tête  de  fœtus,  est  lourde,  pendante,  sans  adhérences 
profondes.  Le  mamelon  est  rétracté,  il  n'y  a  pas  de  ganglions 
axillaires:  deux  ulcérations  cutanées  laissent  couler  du  pus  sanieux. 
L'appétit  est  conservé  :  pas  d'amaigrissement.  Rien  dans  les  urines. 

9  mars.  —  La  tumeur  est  enlevée.  Drainage.  Sutures.  Pansement 
phéniqué.  T.  S.  37°2. 

A  la  coupe.  —  L'aspect  du  sarcome  avec  plusieurs  kystes  assez  vo- 
lumineux contenant  un  liquide  brunâtre. 

Du  10  au  15  la  température  est  à  38°,  38°G  chaque  soir. 

15.  —  Réunion  de  la  peau  par  première  intention. 

Du  16  au  28.  —  Diarrhée  presque  chaque  jour. 

3  avril.  —  La  plaie  est  complètement  cicatrisée  depuis  quelques 
jours.  Exeat. 

Obs.  CMLXV11.  —  Sarcome  kystique  du  sein.  Ablation.  Guérison.  — 
Brunet  (Marie),  vingt-trois  ans,  modiste,  entre  le  15  juillet  1881, 
salle  Sainte-Marthe,  n°  40.  Santé  délicate  pendant  l'enfance.  Pas  d'hé- 
rédité. Pas  d'enfant,  pas  de  fausse  couche.  Réglée  à  quatorze  ans; 
à  dix-sept  ans,  elle  a  eu  au  sein  droit  une  tumeur  qui  a  été  enlevée 
par  M.  Guyon.  Il  y  a  deux  ans,  elle  a  senti  dans  le  sein  gauche  une 
tumeur  dure,  indolente,  qui  s'est  accrue  très  lentement.  Son  état 
général  est  toujours  resté  bon  et  elle  n'a  ressenti  par  suite  de  sa  tu- 
meur que  quelques  petits  élancements.  Il  n'y  a  jamais  eu  aucun  écou- 
lement par  le  mamelon. 

Etat  actuel.  —  Au  sein  gauche  on  constate  l'existence  d'une  tu- 
meur du  volume  d'un  œuf,  mobile  sur  la  peau  et  profondément  située 
en  dedans  du  mamelon.  Au-dessus  de  cette  masse  principale  existe 
un  petit  noyau  dur,  mobile,  du  volume  d'une  noisette.  Rien  dans 
l'aisselle. 

30  juillet.  —  Chloroforme.  A  l'aide  d'une  incision  oblique  en  bas 
et  en  dehors,  nous  enlevons  la  tumeur  et  une  partie  du  tissu  glan- 
dulaire voisin.  Il  n'y  a  pas  de  perte  de  substance  à  la  peau.  Sutures. 
Drain  à  l'angle  inférieur  de  la  peau.  Pansement  phéniqué. 

La  coupe  de  la  tumeur  montre  qu'on  avait  affaire  à  un  sarcome 
kystique. 

V  68 
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5  août.  —  La  malade  va  bien,  il  n'y  a  que  peu  de  suppuration  et 
pas  de  gonflement.  On  enlève  les  sutures. 

25.  —  La  cicatrisation  est  presque  faite.  Il  ne  reste  à  combler  que 
le  trajet  du  tube  à  drainage.  La  malade  va  au  Vésinet. 

Obs.  CMLXVIII.  —  Sarcome  du  sein  gauche.  Ablation.  Guérison. 
Néphrite.  Urémie.  Mort.  Autopsie.  —  Noël  (Marie),  quarante-six  ans, 
domestique,  entre  le  25  janvier  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  55  bis. 
Pas  d'hérédité,  syphilis  à  l'âge  de  quinze  ans,  gomme  de  la  cuisse, 
il  y  a  quatre  ans.  Menstruation  régulière  depuis  l'âge  de  treize  ans. 
Il  y  a  six  ans,  elle  remarqua  par  hasard  dans  la  partie  supérieure  et 
externe  du  sein  gauche  une  tumeur  dure,  indolente,  du  volume  d'une 
noix.  Cette  production  resta  slationnaire  pendant  cinq  ans  :  depuis 
un  an,  progrès  rapides. 

État  actuel.  —  Le  sein  gauche  offre  un  volume  double  de  celui  du 
côté  opposé,  il  a  41  centimètres  de  circonférence.  L'augmentation 
de  volume  porte  à  peu  près  uniformément  sur  toute  sa  masse,  de 
sorte  qu'à  la  vue  sa  forme  est  sensiblement  hémisphérique.  La  peau 
qui  la  recouvre  est  tendue,  amincie  et  parcourue  par  des  veinosités 
bleuâtres  dilatées.  Elle  n'offre  pas  d'autres  altérations.  Le  mamelon 
a  conservé  sa  forme  et  son  volume.  Au  toucher  les  téguments  et  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané  sont  mobiles  :  pas  de  peau  d'orange. 
La  tumeur  est  dure,  solide,  de  consistance  sarcomateuse;  elle  est 
formée  de  deux  lobes  d'égales  dimensions  séparés  par  une  dépression 
en  gouttière,  large  et  peu  profonde  ;  l'un  siège  en  haut  et  en  dehors, 
l'autre  en  bas  et  en  dedans.  Chacun  d'eux  paraît  hérissé  de  granu- 
lations qui  rappellent  les  acini  de  la  glande  mammaire  hypertro- 
phiés. La  masse  morbide  est  mobile  sur  les  couches  profondes.  Rien 
dans  les  ganglions  axillaires.  Sensation  de  tiraillement  dû  au  poids 
de  la  tumeur.  Rien  dans  les  viscères  thoraciques  et  abdominaux. 
État  général  encore  satisfaisant. 

28  janvier.  —  Chloroforme.  Ablation  du  sein.  Incision  libératrice 
pour  faciliter  l'écoulement  des  liquides  à  bipartie  déclive.  Drain, 
suture  enchevêtrée,  trois  pinces  sont  laissées  en  place  pendant  vingt- 
quatre  heures.  —  Pansement  phéniqué  et  ouaté  compressif. 

A  la  coupe,  la  tumeur  offre  l'aspect  du  sarcome  à  tous  ses  degrés 
de  développement.  11  existe  des  zones  de  tissu  moux  rosé,  myxoma- 
teux,  embryoplastique,  des  zones  libro-plastiques  plus  fermes,  élasti- 
ques, de  coloration  grisâtre,  et  des  zones  fibroïdes  dures,  blanches, 
criant  sous  le  bistouri.  La  tumeur  est  très  vasculaire  en  tous  ses 
points. 

5  février.  —  Les  fils  sont  enlevés.  Réunion.  Randelettes  collo- 
dionnées.  Suppuration  modérée  par  le  tube.  T.  =37°. 

8.  —  Bronchite  suffocante.  Accès  d'asthme  pendant  la  nuit.  Cya- 
nose de  la  face.  T.  =37°. 
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15.  —  plaie  guérie.  Suppuration  presque  nulle. 

17.  —  Dyspnée  extrême,  cyanose  du  visage.  OEdème  de  la  main 
gauche.  Pas  de  fièvre. 

18.  —  Asphyxie  imminente,  malgré  les  ventouses. 

19.  —  Enflure  légère  des  deux  pieds.  Râles  trachéaux.  Pour  la 
première  l'ois  on  trouve  dans  les  urines  de  l'albumine  en  petite  quan- 
tité. P.  100.  Resp.  32.  —  Ventouses.  Lavement  purgatif. 

20.  —  La  nuit  a  été  bonne;  le  matin,  l'asphyxie  recommence. 
P.  92.  R.  40. 

23.  —  L'albumine  a  disparu  dans  les  urines.  Asphyxie,  cyanose, 
somnolence.  P.  104.  Mort  à  G  heures  du  soir. 

Autopsie.  — La  plaie  du  sein  est  absolument  cicatrisée.  —  Le  cœur, 
un  peu  flasque.  —  Les  poumons  sont  le  siège  de  lésions  qui  sont  de 
date  ancienne  :  emphysème  et  adhérences.  —  Le  foie  est  manifeste- 
ment gras  ;  la  vésicule  est  remplie  de  calculs  polygonaux.  —  Les 
deux  reins  présentent  les  lésions  d'une  néphrite  interstitielle  au  dé- 
but; la  capsule  se  détache  mal  ;  la  surface  est  légèrement  granulée, 
et  la  substance  verticale  est  pâle  et  commence  à  s'atrophier.  —  La 
raie  est  ferme  et  assez  grosse.  —  Rien  par  ailleurs. 

Obs.  CMLXIX.  —  Sarcome  du  sein  droit.  Refus  d'opération.  — 
Joséphine  Guydon,  quarante-neuf  ans,  marchande  des  quatre  sai- 
sons, entre  le  1er  juillet  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  36.  A  toujours 
joui  d'une  excellente  santé,  et  ne  présente  aucune  trace  de  manifes- 
tations diathésiques  appréciables.  A  eu  trois  enfants,  morts  jeunes, 
tuberculeux;  n'est  plus  réglée  depuis  cinq  ans.  Il  y  a  quatorze  ans, 
elle  s'aperçut  d'une  petite  grosseur  du  volume  d'un  petit  pois  située 
dans  la  zone  supérieure  du  sein.  Pendant  une  période  de  dix  ans, 
développement  lent  et  silencieux  de  la  petite  tumeur,  qui  était 
presque  imperceptible.  Depuis  deux  ans  la  malade  a  fatigué  beau- 
coup plus,  et  le  développement  de  la  tumeur  a  vite  acquis  de 
grandes  proportions.  Indolence.  Etat  général  aussi  bon  que  pos- 
sible. 

État  actuel.  — ■  Tumeur  inégale,  d'une  consistance  dure,  du  vo- 
lume d'une  tête  d'enfant,  et  dont  la  mensuration  circulaire  donne 
41  centimètres,  présentant  à  sa  surface  des  nodosités  d'une  même 
consistance,  sans  adhérence  de  la  peau,  qui  est  tout  à  fait  saine;  à 
peine  un  réseau  veineux  développé  à  sa  surface.  L'exploration  n'est 
pas  douloureuse.  Pas  d'adénopathie.  —  Refus  d'opération.  Exeat. 

Obs.  GMLXX.  —  Sarcome  du  sein.  Ablation.  Guérison.  —  Luroy 
(Célestine),  trente  ans,  blanchisseuse,  entre  le  8  août  1881,  salle 
Sainte-Marthe,  n°  39.  Pas  d'hérédité.  Santé  toujours  bonne.  Réglée  à 
onze  ans  :  a  eu  deux  enfants,  le  premier  il  y  a  onze  ans  et  le  deuxième 
il  y  a  neuf  ans  et  demi;  elle  les  a  nourris  tous  les  deux,  et  après 
chaque  enfant  elle  a  pris  un  nourrisson.  Pas  d'abcès  du  sein.  Pas  de 
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traumatisme  connu.  Il  y  a  un  an,  elle  a  remarqué  dans  son  sein 
gauche  une  petite  boule.  A  cette  époque,  elle  a  éprouvé  quelques 
douleurs  qui  ont  diminué  à  mesure  que  la  tumeur  s'accroissait,  et 
actuellement  elle  ne  souffre  pas.  Jamais  elle  n'a  remarqué  le  moin- 
dre écoulement  par  le  mamelon.  Rien  dans  l'aisselle. 

Etat  actuel.  —  Au  côté  externe  du  sein  est  une  masse  mobile, 
sans  adhérence  à  la  peau,  ayant  le  volume  d'un  œuf.  Plus  en  avant 
et  en  dedans,  près  du  mamelon,  existe  un  petit  noyau  dur,  du  vo- 
lume d'une  petite  noisette,  également  sans  adhérence. 

8  août.  —  La  tumeur  est  extirpée  avec  presque  toute  la  glande, 
mais  sans  perte  de  substance  à  la  peau.  Drainage.  Suture.  Panse- 
ment phéniqué. 

12.  —  Les  sutures  sont  enlevées  :  bandelettes  de  tarlatane  collo- 
dionnées.  Suppuration  peu  abondante.  —  La  température  pendant 
les  huit  jours  qui  ont  suivi  l'opération  n'a  jamais  dépassé  37°, 6. 

25.  —  La  cicatrisation  est  presque  complète,  il  ne  reste  plus  que 
le  trajet  du  drain,  mais  la  malade  est  prise  de  variole  légère  et  passe 
au  pavillon  d'isolement.  —  Guérison  six  semaines  après. 

Obs.  CMLXXI.  —  Epithêlioma  de  la  région  mammaire  droite  chez 
un  homme.  Ablation  par  le  bistouri.  Guérison.  —  Gandaubert  (Jean), 
soixante  et  un  ans,  journalier,  entre  le  27  septembre  1881,  n°  7!), 
salle  Saint-Augustin.  Pas  d'hérédité.  Pas  d'antécédents  scrofuleux, 
tuberculeux  ou  syphilitiques.  Bonne  santé  habituelle.  Il  y  a  cinq  ans 
il  commença  à  éprouver  en  dedans  du  mamelon  droit  une  sensation 
de  prurit  qui  le  porta  à  se  gratter.  Il  remarqua  dans  la  région  un 
bouton  rouge  du  volume  d'une  lentille  qui  finit  par  s'ulcérer  et  par 
se  recouvrir  de  croûtes  épaisses.  Cette  lésion  fut  longtemps  consi- 
dérée et  traitée  comme  de  l'eczéma,  mais  dans  les  derniers  temps 
ses  caractères  se  sont  assez  nettement  modifiés  pour  que  le  médecin 
qui  le  traitait  lui  conseillât  de  venir  à  l'hôpital  et  de  recourir  au 
traitement  chirurgical. 

État  actuel.  —  La  région  mammaire  droite  est  le  siège  d'une  ul- 
cération elliptique,  à  grand  axe  transversal,  de  4  centimètres  de 
large  sur  3  de  haut,  dont  le  bord  externe  est  séparé  du  mamelon  par 
un  intervalle  de  2  centimètres.  La  surface  est  recouverte  de  croûtes 
noirâtres,  sèches,  tellement  épaisses  qu'il  est  impossible  de  recon- 
naître les  caractères  de  l'ulcération.  Lorsqu'on  a  fait  tomber  ces 
croûtes  à  l'aide  d'applications  répétées  de  cataplasmes  on  met  à  nu 
une  surface  uniformément  rouge,  hérissée  de  granulations  papilli- 
formes,  dont  le  volume  varie  de  celui  d'une  tête  d'épingle  à  celui 
d'un  grain  de  blé,  les  unes  étant  complètement  dénudées  et  sai- 
gnantes, les  autres  recouvertes  de  couches  épithéliales  de  nouvelle 
formation.  Les  sillons  anfractueux  qui  séparent  ces  granulations 
sont  peu  profonds  et  remplis  de  débris  épitbéliaux  purulents  et  san- 
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gnins.  Au  toucher  la  base  sur  laquelle  repose  l'ulcération  offre  une 
épaisseur  de  un  demi-centimètre,  n'est  pas  le  siège  d'une  induration 
appréciable.  Aucun  prolongement  profond.  Peau  mobile  sur  les  cou- 
ches profondes.  Un  ganglion  axillaire  droit  est  légèrement  induré  et 
hypertrophié.  Viscères  thoraciques  et  abdominaux  sains.  État  général 
satisfaisant. 

14  janvier.  —  Chloroforme.  A  l'aide  du  bistouri,  nous  enlevons 
l'ulcération.  Sutures.  Drain.  Pansement  phéniqué  et  ouaté  com- 
pressif. 

Sur  une  coupe.  —  On  voit  que  le  mal  est  nettement  limité  à  la  couche 
papillaire  du  derme  qui  est  hypertrophié  et  jaunâtre,  il  n'existe  pas 
de  tendance  à  l'envahissement  des  couches  profondes. 

Les  trois  premiers  jours  la  température  oscille  entre  38°  et  39° 
et  est  normale  ensuite.  Le  troisième  jour  on  enlève  les  fils,  réunion. 

21. —  La  température  s'élève  brusquement.  Douleurs  dans  l'ais- 
selle du  côté  malade.  Abcès  ganglionnaire.  — Incision,  drainage,  ca- 
taplasmes. 

30.  — La  plaie  du  sein  est  guérie.  Suppuration  axillaire  continue; 
état  général  peu  satisfaisant.  Le  malade  retourne  chez  lui. 

Obs.  CMLXXII.  —  E pithélioma  du  sein  gauche.  Opération.  Erysi- 
pèle.  Pleurésie  purulente.  Pneumonie  du  sommet.  Mort.  Autopsie.  — 
Céline  Deshayes,  quarante  ans,  blanchisseuse,  entre  le  19  mai  1882, 
salle  Sainte-Marthe,  n°  40.  A  toujours  joui  d'une  excellente  santé,  et 
ne  présente  dans  ses  antécédents  héréditaires  rien  de  suspect.  Pas  de 
manifestation  diathésique  appréciable.  Deux  enfants.  Menstruation 
régulière.  Il  y  a  un  an,  coup  sur  le  sein  gauche.  Une  grosseur  com- 
mença à  se  développer  à  la  partie  externe  du  mamelon  :  développe- 
ment lent  et  progressif.  Il  y  a  quatre  mois,  il  se  développe  un  bou- 
ton dans  le  sillon  inférieur  du  sein,  bouton  qui  s'ulcéra  et  donne 
écoulement,  depuis  ce  temps,  à  une  sérosité  sanieuse.  Pas  d'hémor- 
rhagie. 

Etat  actuel.  —  Énorme  masse  envahissant  presque  tout  l'organe, 
et  se  distinguant  par  une  adhérence  générale  à  la  peau.  Le  plisse- 
ment provoqué  de  la  peau  rappelle  absolument  la  peau  d'orange, 
spéciale  à  ce  genre  de  tumeurs.  Celle-ci  est  dure  et  présente  tous  les 
caractères  d'une  affection  maligne.  Pas  de  ganglions  engorgés  dans 
l'aisselle.  État  général  bon. 

24  mai.  —  Anesthésie.  Longue  incision  de  30  centimètres  environ 
rejoignant  obliquement  l'aisselle  :  épaisseur  étonnante  de  la  peau  qui 
a  près  de  1  centimètre  et  qui  crie  sous  le  bistouri  sur  presque  toute 
l'étendue»  de  la  tumeur.  Ablation  de  la  tumeur  par  morcellement. 
Drainage.  Sutures  entortillées.  Pansement  phéniqué. 

Coupe  de  la  tumeur  :  c'est  tout  à  fait  celle  du  carcinome. 

25.  —  La  malade  a  peu  dormi.  Pouls  a  120.  T.  hier  soir,  37°, 6,  ce 
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matin  38°, 2.  Potion  de  Todd  avec  4  grammes  d'extrait  de  quinquina, 
sulfate  de  quinine  1  gramme. 

2G.  —  La  malade  a  peu  dormi  encore,  et  accuse  des  douleurs 
vives  dans  la  plaie.  T.  hier  soir,  39", 2,  ce  matin  38°, 6.  P.  124. 

27.  —  Toujours  état  fébrile  manifeste;  agitation.  Empâtement  de 
la  plaie,  dont  le  pourtour  est  le  siège  d'une  rougeur  œdémateuse 
nette  et  assez  étendue.  T.  39°, 8.  —  Même  traitement. 

28.  —  T.  M.  39°,4.  S.  40°,2.  P.  140.  La  malade  est  très  abattue, 
dyspnéique.  Souffle  intense  de  pneumonie  à  gauche.  —  Vésicatoire. 

29.  —  La  malade  se  trouve  soulagée  un  peu.  T.  39°, 4.  L'érysipèle 
n'a  pas  gagné  :  c'est  surtout  le  dos  qui  est  menacé. 

3U.  —  Délire  cette  nuit.  La  prostration  s'est  accentuée.  Persistance 
des  phénomènes  pneumoniques.  Erysipèle  dans  le  même  état. 

31.  —  La  malade  respire  très  mal  :  refroidissement  de  la  face  et 
des  extrémités;  sueurs  visqueuses. 

l9r  juin.  —  La  malade  succombe  à  2  heures  de  l'après-midi. 

Autopsie.  —  Pas  de  communication  de  la  plaie  chirurgicale  avec  la 
poitrine.  La.  plaie  ne  présente  presque  plus  de  traces  d'érysipèle.  — 
Adhérences  du  feuillet  pariétal  de  la  plèvre  gauche  :  pleurésie  énorme 
avec  flocons  de  pus  et  quantité  de  flocons  fibrineux.  Le  lobe  supé- 
rieur du  poumon  gauche  est  atteint  de  pneumonie  au  deuxième  degré. 
Congestion  généralisée  à  droite.  — ■  Rien  dans  le  foie.  —  Volume 
exagéré  des  reins  qui  sont  altérés.  —  Cœur  rempli  de  caillots. 

Obs.  CMLXXIII.  —  Épithélioma  du  sein  gauche  ayant  débuté  par 
les  glandes  de  la  peau  et  envahi  secondairement  la  glande.  Abla- 
tion. —  Itagué  (Céline),  quarante  et  un  ans,  domestique,  entre  le 
22  décembre  1882,  n°  45,  salle  Sainte-Marthe.  Pas  d'hérédité.  Pas 
d'antécédents  scrofuleux,  tuberculeux  ou  syphilitiques.  Bonne  santé 
habituelle.  11  y  a  six  mois,  elle  remarqua  au-dessus  et  en  dehors  du 
mamelon  gauche  une  tumeur  du  volume  d'une  noisette  qui  s'est 
développée  rapidement  en  déterminant  de  légères  douleurs  lanci- 
nantes. Dans  les  derniers  temps  les  ganglions  axillaires  se  sont  pris 
et  ont  provoqué  une  certaine  gêne  des  mouvemenls  du  bras. 

Etat  actuel.  —  Le  sein  gauche  n'est  pas  sensiblement  plus  volumi- 
neux que  le  droit.  Mais  il  offre,  au-dessus  et  en  dehors  du  mamelon 
qui  est  effacé  et  rétracté,  une  saillie  rougeâtre  du  volume  d'une  noix 
à  la  surface  de  laquelle  la  peau  est  amincie,  tendue  et  paraît  prête  à 
se  rompre.  Les  veines  sous-cutanées  sont  dilatées  mais  non  si- 
nueuses. Au  toucher,  on  sent  dans  l'épaisseur  de  la  glande  mam- 
maire une  tumeur  du  volume  d'une  mandarine,  dure,  solide,  de 
consistance  uniformément  flbroïcle,  envoyant  des  prolongements 
suivant  divers  rayons  du  tissu  glandulaire.  La  peau  est  très  adhérente 
à  la  tumeur  au  niveau  du  point  enflammé;  au  pourtour  elle  offre 
lorsqu'on  la  plisse  l'aspect  caractéristique  de  la  peau  d'orange.  La 


MALADIES  DE  LA  MAMELLE.  1079 

tumeur  est  mobile  sur  les  muscles  pectoraux.  Ou  sent  dans  l'aisselle 
gauche  un  ganglion  induré  du  volume  d'une  noix  ayant  conservé 
sa  mobilité.  Douleurs  lancinantes.  Gène  des  mouvements  du  bras. 
Rien  dans  lesviscèces  thoraciques  et  abdominaux.  Etat  général  satis- 
faisant. 

30  décembre.  —  Chloroforme.  A  l'aide  du  bistouri  nous  enlevons  lar- 
gement, non  seulement  la  tumeur,  mais  toute  la  glande  mammaire 
et  une  portion  de  son  atmosphère  cellulo-adipeuse.  Nous  prolon- 
geons ensuite  l'incision  jusqu'à  l'aisselle  et  nous  énucléons  facile- 
ment un  ganglion  du  volume  d'une  noix  et  plusieurs  autres  de  dimen- 
sions moindres.  Contre-ouverture  de  la  partie  déclive,  drainage  et 
suture  entortillée  jetée  sur  12  épingles.  Pansement  à  l'eau  oxygénée 
et  compression  ouatée. 

A  la  coupe,  la  tumeur  présente  un  aspect  blanchâtre,  nacré,  une 
consistance  dure  et  lardacée,  elle  est  peu  vasculaire.  Elle  intéresse  la 
peau  et  le  tissu  mammaire. 

Examen  histologique.  —  Epilhélioma  tubulé  des  glandes  de  la 
peau,  envahissement  secondaire  de  la  mamelle. 

Rien  à  noter  dans  les  suites  de  l'opération. 

Obs.  CMLXXIV.  —  Epithélioma  du  sein  gauche.  Ablation  des  par- 
ties malades,  de  la  mamelle  et  des  ganglions  axillaires.  — Zeuge  (Anne), 
soixante-trois  ans,  entre  le  16  octobre  1882,  salle  Sainte-Marthe, 
n°  40.  Pas  d'hérédité.  Pas  d'antécédents  scrofuleux,  tuberculeux  ou 
syphilitiques.  Bonne  santé  habituelle.  Il  y  a  deux  ans  et  demi, 
elle  remarqua,  immédiatement  au-dessus  du  mamelon  gauche,  une 
tumeur  cutanée  verruqueuse  du  volume  d'un  pois.  Cette  production 
était  le  siège  de  prurit  qui  portait  la  malade  à  se  gratter.  Elle  fit  sai- 
gner la  tumeur  et  celle-ci  finit  par  s'ulcérer.  L'ulcération  s'étendit  et 
devint  le  siège  de  douleurs  lancinantes.  Le  traitement  médical  n'ayant 
aucun  résultat,  la  malade  se  décide  à  venir  à  l'hôpital. 

État  actuel.  —  La  moitié  supérieure  du  sein  gauche  est  le  siège 
d'une  ulcération  irrégulièrement  circulaire  de  5  centimètres  de  dia- 
mètre, à  bords  indurés,  couverts  de  croûtes  brunes  épaisses,  à  fond 
rouge  saignant,  hérissé  de  saillies  papilliformes  :  ichor  fétide.  Le  ma- 
melon n'est  pas  affaissé,  mais  il  est  attiré  en  haut  et  se  confond  de 
ce  côté  avec  le  bord  de  l'ulcération.  La  surface  ulcérée  repose  sur 
une  base  indurée,  adhérente  dans  toute  son  étendue  au  parenchyme 
mammaire  qui  est  lui-même  très  dur  en  ce  point.  Dans  le  reste  de 
son  étendue,  la  mamelle  paraît  saine.  La  peau  qui  entoure  l'ulcéra- 
tion prend  l'aspect  caractéristique  de  la  peau  d'orange  lorsqu'on  la 
plisse.  Les  ganglions  de  l'aisselle  sont  indurés,  hypertrophiés  et  dou- 
loureux, ils  adhèrent  aux  cavités  profondes,  mais  sont  mobiles  sous 
les  téguments.  Rien  dans  les  viscères  thoraciques  et  abdominaux. 
Etat  général  encore  satisfaisant. 
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4  novembre.  —  Chloroforme.  A  l'aide  du  bistouri,  nous  enlevons 
toute  la  mamelle  et  les  ganglions  malades  partie  en  les  énucléant  a 
l'aide  des  doigts  et  de  la  spatule,  partie  en  les  disséquant.  Les  gan- 
glions adhèrent  aux  vaisseaux  axillaires  et  particulièrement  à  la 
veine  que  nous  sommes  obligé  de  dénuder  dans  une  étendue  de 
3  centimètres.  Quelques  pinces  sont  laissées  à  demeure.  —  Drain. 
Suture.  Pansement  à  l'eau  oxygénée.  Compression  ouatée.  Le  soir 
T.  37°. 

5.  —  T.  M.  37°,  T.  S.  37°, 6.  On  enlève  les  pinces. 

6.  —  T.  M.  38°,8.  T.  S.  38°. 

10.  —  On  enlève  les  fils,  réunion  superficielle,  suppuration  mo- 
dérée. —  2  décembre.  —  Guérison.  Sortie. 

Obs.  CMLXXV.  —  Ulcération  épithéliomaleuse  du  sein.  Refus  d'opé- 
ration. —  N...,  cinquante-sept  ans,  blanchisseuse,  entre  le  10  jan- 
vier 1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  45.  Sa  mère  serait  morte  à  cin- 
quante-sept ans  de  la  poitrine.  Pas  de  syphilis;  alcoolisme.  Mariée, 
pas  d'enfants  ni  de  fausses  couches.  Pas  de  rhumatisme,  a  tous  les 
signes  d'une  insuffisance  aortique.  Il  y  a  quinze  ans,  serait  apparue, 
en  dehors  du  mamelon  gauche,  une  £^//equela  malade  a  ouverte  et 
dont  il  serait  sorti  une  eau  rousse  et  fétide  :  à  la  suite  il  est  resté  une 
plaie  qui,  par  moments,  se  recouvre  d'une  croûte;  celle-ci  tombe  et 
la  plaie  réapparaît.  Depuis  quinze  ans,  la  lésion  aurait  ainsi  per- 
sisté, sans  changement  d'étendue.  Depuis  six  semaines  seulement, 
elle  est  devenue  douloureuse;  il  s'y  produit  des  élancements,  que  la 
malade  compare  à  des  piqûres  d'épingles,  ou  à  des  sensations  de 
froid.  Elle  prétend  avoir  de  plus  une  douleur  qui  occupe  le  bras 
gauche  et  irradie  vers  le  petit  doigt,  douleur  revenant  par  accès  très 
intenses  :  enfin  douleurs  vagues  dans  le  ventre,  surtout  à  gauche. 

A  quelques  centimètres  en  dehors  du  mamelon  gauche,  existe  une 
petite  plaie  superficielle  de  4  centimètres  sur  2.  Cette  plaie  est  en 
grande  partie  occupée  par  une  croûte  noire  ;  les  bords  sont  blanchâ- 
tres, formés  par  du  tissu  de  cicatrice;  en  dehors  existe  une  troisième 
zone  rouge,  formant  bordure.  Le  tout  constitue  une  plaque  dure 
comprenant  toute  l'épaisseur  de  la  peau,  sans  prolongement  dans  les 
parties  profondes.  Pas  de  ganglions  axillaires. 

15.  —  Refus  d'opération.  Exeat. 

Obs.  CMLXXYI.  — Sguirrhe  du  sein.  Refus  d'opération.  —  Clémentine 
Bouvray,  trente-cinq  ans,  brodeuse,  entre  le  8  janvier  1881,  salle 
Sainte-Marthe,  n°  45.  Pas  d'hérédité.  Femme  pâle,  maigre,  n'a  jamais 
eu  de  maladies  graves,  mais  santé  médiocre.  Pas  d'enfants,  ni  de 
fausses  couches.  Pas  d'antécédents  héréditaires.  Il  y  a  neuf  semaines, 
s'est  heurté  violemment  le  sein  contre  un  lit;  sur-le-champ,  douleur 
vive  qui  lui  a  fait  perdre  connaissance;  pendant  huit  jours,  rien  d'a- 
normal, puis  elle  a  remarqué  un  peu  au-dessus  du  mamelon  droit 
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une  tumeur  du  volume  d'une  noix,  roulant  sous  le  doigt  et  insen- 
sible à  la  pression.  En  dix  jours,  la  tumeur  avait  progressé  au  point 
d'égaler  la  grosseur  d'un  œuf  de  dinde  ;  à  partir  de  ce  moment,  dou- 
leurs intermittentes,  mais  supportables.  —  Cataplasmes.  Aucune 
amélioration. 

Etat  actuel.  —  Le  sein  droit  n'est  pas  beaucoup  plus  volumineux 
que  l'autre,  la  peau  présente  des  rides  comme  on  en  remarque  sur 
la  peau  d'une  orange,  mais  sa  coloration  est  normale;  mamelon 
rétracté,  suintement  ichoreux.  Au  toucher,  on  reconnaît  que  la  glande 
est  complètement  envahie.  La  peau  est  adbérente  àla  masse  morbide  ; 
si  on  la  tend,  on  voit  apparaître  de  grosses  veines  bleuâtres.  La  tu- 
meur est  d'une  consistance  ligneuse,  présente  des  saillies  mamelon- 
nées, immobile  sur  le  muscle  pectoral  avec  lequel  elle  doit  avoir  con- 
tracté des  adhérences.  Peu  de  douleur  à  la  pression.  Pas  de  ganglions 
dans  l'aisselle.  —  29.  —  Refus  d'opération.  Exeat. 

Obs.  CMLXXVII.  —  Squirrhe  du  sein.  Ablation.  Guérison.  —  Mesnard, 
cinquante-deux  ans,  entre  le  9  mars  1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°  42. 
Réglée  à  dix-sept  ans.  Mariée  à  trente-neuf  ans.  Un  enfant  à  qua- 
rante ans.  Né  avant  terme,  cet  enfant  n'a  vécu  que  sept  jours.  Méno- 
pause à  quarante-neuf  ans  sans  accidents  sérieux.  Eruptions  eczé- 
mateuses sur  le  visage.  Cette  femme  en  a  eu,  dit-elle,  toute  sa  vie.  Elle 
porte  sa  tumeur  du  sein  gauche  depuis  1867,  non  douloureuse  du 
reste.  A  ce  moment,  elle  consulta  un  médecin  qui  prescrivit  des  pom- 
mades fondantes.  Elle  ne  commença  à  grossir  et  à  devenir  le  siège  de 
sensations  pénibles  et  spontanées  qu'au  moment  de  la  ménopause, 
puis  des  adhérences  se  formèrent  entre  la  peau  et  le  néoplasme. 
Enfin  depuis  quatre  ou  cinq  mois  un  engorgement  ganglionnaire  assez 
douloureux  apparut  sur  la  face  interne  de  la  cavité  axillaire. 

Etat  actuel.  —  Paquet  ganglionnaire  du  volume  d'un  œuf  de 
pigeon  sur  les  parois  costales;  on  l'abaisse  en  comprimant  la  région 
sous-claviculaire,  ce  qui  le  rend  saillant  et  très  facile  à  sentir.  La 
tumeur  dure,  fortement  adhérente  à  la  peau,  en  nappe  et  du  volume 
à  peine  d'une  pièce  de  2  francs,  est  libre  de  toute  adhérence  profonde. 
Elle  est  située  à  3  centimètres  au-dessus  du  mamelon  droit.  Le  grand 
pectoral  se  contracte  sans  modifier  sa  position.  Non  seulement  la 
peau  est  parcheminée,  mais  elle  paraît  encore  comme  attirée  vers  la 
tumeur,  d'où  une  dépression  cratériforme.  Pas  d'ulcérations,  pas 
d'écoulements  pathologiques  parle  mamelon. 

19  mars.  —  Extirpation  de  la  tumeur.  Suture.  Drainage.  Pansement 
antiseptique. 

21.  —  La  malade  va  bien;  on  retire  les  points  de  suture. 
15  avril.  —  La  cicatrisation  est  presque  complète. 
29.  —  La  malade  sort  guérie. 

Obs.  CMLXXVII1.  —  Squirrhe  du  sein.  Extirpation.  Guérison.  —  Ma- 


1082 


MALADIES  DE  LA  MAMELLE. 


dame  Duval,  cinquante-cinq  ans,  ménagère,  entre  le  13  juin  1881, 
salle  Sainte-Marthe,  n"  47.  Père  et  mère  morts  d'affections  thoraei- 
ques.  Pas  de  maladies  antérieures.  La  malade  dit  s'être  donné  un 
coup  en  montant  du  bois,  au  mois  de  mars  1881  et  avoir  remarqué 
l'existence  d'une  petite  boule  dans  son  sein  quatre  ou  cinq  jours 
après.  Depuis,  la  tumeur  a  grossi  et  lui  a  causé  quelques  douleurs, 
quelques  élancements.  Le  sein  n'a  jamais  laissé  écouler  aucun  liquide 
depuis  le  début  de  la  maladie. 

Etat  actuel.  —  11  existe  une  tumeur  du  volume  d'un  œuf  placée  à 
peu  près  au  centre  de  la  mamelle,  adhérente  au  mamelon  et  à  la 
peau  qui  est  au-dessus  du  mamelon  mobile  sur  les  parties  profondes. 
On  ne  trouve  pas  de  ganglions  dans  l'aisselle  ni  contre  la  paroi  tho- 
racique. 

13  juin.  —  La  tumeur  est  enlevée  avec  la  partie  adhérente  de  la 
peau.  —  Drainage.  Suture.  Pansement  phéniqué. 

La  tumeur  est  reconnue  à  la  coupe  pour  être  un  squirrhe. 

La  plaie  se  réunit  par  première  intention  dans  toutes  ses  parties 
superficielles. 

11  juillet.  — L'orifice  supérieur  et  interne  par  lequel  sortait  le 
tube  à  drainage  est  cicatrisé. 

29.  —  La  cicatrisation  est  complète. 

Obs.  CMLXX1X.  — Squirrhe  du  sein  gauche.  Ablation.  Mort.  —  Veuve 
Legendre,  cinquante-six  ans,  ménagère,  entre  le  26  novembre  1881, 
salle  Sainte-Marthe.  Pas  d'hérédité.  Pas  d'antécédents  scrofuleux, 
tuberculeux  ou  syphilitiques.  Menstruation  régulière  de  quinze  à 
quarante-cinq  ans.  Il  y  a  quatre  ans,  elle  remarqua  à  la  partie  supé- 
rieure et  externe  du  mamelon  gauche  un  noyau  induré  développé 
aux  dépens  de  la  peau  et  déterminant  la  rétraction  des  parties  voi- 
sines. Ces  phénomènes  se  sont  accentués  progressivement,  en  même 
temps  qu'apparaissent  des  douleurs  lancinantes. 

Etat  actuel.  —  Le  sein  gauche  est  déformé  par  une  dépression 
profonde,  linéaire,  étendue  transversalement  du  bord  gauche  du 
sternum  à  la  paroi  antérieure  de  l'aisselle  du  même  côté,  et  tangente 
au  bord  supérieur  de  l'aréole  mammaire.  Immédiatement  au-dessus 
du  mamelon  cette  dépression  est  le  siège  d'une  plaque  squammeuse 
grisâtre,  de  2  centimètres  de  diamètre,  autour  de  laquelle  les  tissus 
y  compris  l'aréole  et  le  mamelon  sont  froncés,  rétractés.  Gêne  delà 
circulation  profonde,  accusée  par  la  présence  de  veinosités  bleuâtres 
superficielles  disposées  en  pinceau,  au  côté  interne  du  sein  et  rayon- 
nant vers  le  sternum.  Au  toucher,  la  plaque  squammeuse  répond  à 
une  zone  indurée  ligneuse  offrant  la  consistance  du  squirrhe  atro- 
phique  et  envoyant  de  grands  prolongements  dans  toute  l'épaisseur 
de  la  mamelle.  Les  deux  tiers  de  la  peau  du  sein  sont  adhérents  et 
offrent  l'aspect  de  la  peau  d'orange  lorsqu'on  les  plisse.  La  tumeur 
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est  mobile  sur  les  couches  profondes.  Rien  du  côté  opposé,  rien  dans 
les  ganglions  axillaires.  Viscères  thoraciques  et  abdominaux  sains. 
État  général  encore  satisfaisant. 

26  novembre.  —  Chloroforme.  Ablation  large  de  la  tumeur.  Il 
n'existe  pas  d'adhérences  musculaires.  Incision  libératrice  du  côté  de 
l'aisselle.  Drain.  Suture.  Pansement  phéniqué  et  ouaté  compressif. 

Les  caractères  macroscopique  et  microscopique  de  la  tumeur 
sont  ceux  du  squirrhe. 

27.  —  T.  S.  39°.  —28.  T.  M.  38°.  S.  30°. 

29.  —  Frisson.  Point  de  côté.  T.  40°.  Pneumonie  droite. 

30.  —  T.  M.  39°6.  T.  S.  44°.  Dyspnée  extrême.  Délire.  -  Vésicu- 
toire.  Potion  kermetisée.  Alcool.  Sulfate  de  quinine. 

Les  jours  suivants,  la  pneumonie  fait  des  progrès.  L'état  général 
s'aggrave  ;  la  température  oscille  entre  40  et  41°. 

4  décembre.  —  Mort  dans  l'adynamie.  —  Opposition  à  l'autopsie. 

Obs.  CMLXXX. —  Squirrhe  en  cuirasse  ulcéré.  Opération.  Guérison. 
—  Duclos  (Marie),'  cinquante-sept  ans,  femme  de  ménage,  entre  le 
8  août  1881,  salle  Sainte-Marthe.  Femme  obèse,  d'une  santé  parfaite. 
Pas  d'hérédité  cancéreuse.  Réglée  à  dix-sept  ans,  elle  a  cessé  de  l'être 
il  y  a  dix  ans.  Il  y  a  treize  ans,  elle  a  reçu  un  coup  de  chandelier  sur  le 
sein.  Pas  de  suites  sérieuses.  Il  y  a  cinq  ans,  la  tumeur  adébuté par  le 
bout  du  sein  qui  s'est  rétracté.  Peu  à  peu,  il  s'est  formé  des  sillons  sur 
la  peau  du  sein,  qui  diminuabeaucoup  de  volume.  Il  y  atrois  ans,  le  bout 
du  sein  est  tombé  après  avoir  jeté  pendant  un  certain  temps  de 
l'humeur  et  du  sang.  La  plaie  s'est  agrandie  peu  à  peu.  Lors  des 
pansements,  il  tombait  souvent  des  lambeaux  de  tissu.  Bientôt,  l'état 
est  resté  stationnaire  jusque  il  y  a  quatre  mois.  Toujours  sans  aucun 
traitement  médical  ou  chirurgical,  la  malade  vit  alors  l'ulcération 
s'accroître  rapidement  et  arriver  à  présenter  une  étendue  de  1 5  centi- 
mètres sur  10. 

État  actuel.  —  La  surface  de  cette  ulcération  est  anfractueuse,  il 
existe  à  sa  partie  centrale  une  dépression  très  profonde  allant  pro- 
bablement jusqu'au  muscle.  On  remarque  disséminés  ça  et  là  des 
points  de  sphacèle  à  côté  desquels  on  voit  des  îlots  blanchâtres  de 
cicatrisation.  Autour  de  la  partie  ulcérée  existent,  sur  la  peau,  de 
petits  nodules  durs  dont  quelques-uns  sont  disséminés  jusqu'auprès 
de  la  ligne  médiane.  L'examen  de  l'aisselle  n'y  fait  pas  sentir  de 
ganglion. 

12  août.  —  L'opération  est  faite  au  bistouri.  Contre-ouverture 
externe.  Drain.  Toute  la  partie  interne  de  la  plaie  est  laissée  béante 
et  pansée  à  plat.  Pansement  de  Lister. 

13.  —  T.  S.  =37°6.  —  14.  T.  M.=37°8  —  S.  =38°. 

15.  —  T.  M.=38°2.  —  S.  =  38°3. 

16,  17  et  18.  —  La  température  oscille  entre  38°  et  37°6. 
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19.  — La  partie  non  réunie  de  la  plaie  mesure  encore  19  centi- 
mètres dans  le  sens  transversal  sur  9  dans  le  sens  vertical. 

30.  —  Elle  n'a  plus  que  15  centimètres  sur  5.—  Deux  greffes  épi- 
dermiques. 

3  septembre.  —  Les  greffes  n'ont  pas  pris.  La  plaie  mesure  12  cen- 
timètres et  demi  sur  4.  Cautérisations  légères  au  nitrate  d'argent. 

10.  —  La  plaie  a  9  centimètres  sur  3.  Le  tube  à  drainage  est  retiré. 
Deux  petits  noyaux  durs,  demi-transparents,  qui  paraissent  de  mau- 
vaise nature  :  on  les  enlève  au  bistouri. 

16.  —  La  malade  va  très  bien  et  sort  de  l'hôpital.  Elle  y  revient 
tous  les  deux  jours  pour  se  faire  panser. 

28.  —  La  plaie  est  réduite  à  6  centimètres  sur  1. 

11  octobre.  —  La  cicatrisation  est  presque  terminée,  mais  de  petits 
noyaux  cancéreux  se  sont  reformés  au  bord  inférieur  de  la  cica- 
trice :  on  les  enlève  au  bistouri.  L'état  général  de  la  malade  est  par- 
fait. 

16  novembre.  —  La  plaie  qui  résultait  de  la  dernière  extirpation 
des  petits  noyaux  est  cicatrisée,  mais  il  s'est  reformé  au  bord  supé- 
rieur de  la  cicatrice  près  du  sternum  et  à  son  bord  inférieur  au- 
dessous  de  l'emplacement  du  mamelon  de  petits  nodules  durs. 

30.  —  Ces  petits  noyaux  sont  enlevés  au  bistouri,  à  l'aide  de  l'a- 
nesthésie  locale  à  l'élher. 

20  décembre.  —  La  cicatrisation  est  faite.  L'état  général  est  parfait. 

Obs.  CMLXXXI.  —  Squirrhe  du  sein.  Pas  d'opération.  —  Salange 
(Félicie),  soixante-neuf  ans,  journalière,  entre  le  20  décembre  1880, 
salle  Sainte-Marthe,  n°  45.  Pas  de  maladies  graves  :  un  peu  de  rhuma- 
tisme. A  eu  quatre  enfants  qu'elle  a  nourris.  Il  y  a  neuf  mois,  elle 
s'est  aperçue  de  la  présence  d'un  gonflement  dur  à  la  partie  supéro- 
interne  de  la  mamelle  gauche,  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  du 
mamelon.  Pendant  quatre  mois,  elle  n'y  a  guère  fait  attention  et  ne 
sait  dire  si  pendant  ce  laps  de  temps  elle  a  augmenté  ;  mais  depuis, 
et  surtout  depuis  six  semaines,  la  tumeur  a  évolué  d'une  manière 
rapide.  Elle  n'a  pas  perdu  son  embonpoint  et  toutes  ses  fonctions  se 
font  bien.  Elle  éprouve  très  souvent  dans  la  journée  et  principale- 
ment pendant  la  nuit,  ce  qui  trouble  son  sommeil,  des  élancements 
très  violents. 

État  actuel.  —  Gonflement  considérable  de  la  mamelle  à  sa  por- 
tion supéro-interne.  La  peau  est  tendue  à  ce  niveau,  mais  ne  pré- 
sente ni  bosselures  ni  veines  dilatées.  Le  mamelon  sans  être  rétracté 
est  cependant  moins  saillant  que  celui  du  côté  opposé.  Au  toucber, 
le  sein  offre  une  dureté  très  grande,  on  a  la  sensation  d'un  corps 
résistant  sans  élasticité,  sans  fluctuation,  sans  bosselures.  Cette  con- 
sistance est  la  même  sur  tous  les  points.  La  peau  est  adhérente  à  la 
tumeur,  et,  quand  on  la  plisse,  on  n'obtient  pas  l'aspect  de  la  peau  d'o- 
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range.  La  pression  n'est  pas  douloureuse.  Les  ganglions  de  l'aisselle 
offrent  une  dureté  analogue  à  celle  de  la  tumeur. 

Le  23  janvier  1881,  la  malade  demande  sa  sortie. 

Obs.  CMLXXXII.  —  Squirrhe  du  sein  droit.  Opération.  Erysipèle.  Mort. 
—  Madame  Vénot,  soixante-huit  ans,  domestique,  entrée  le  24  mai 
1881.  Bonne  santé  antérieure.  Cette  malade  a  remarqué  dans  le  sein 
droit,  il  y  a  dix-huit  mois,  une  petite  glande  qui  a  grossi  progressive- 
ment depuis  cette  époque  :  n'a  pas  de  douleurs  vives,  mais  s'est  affai- 
blie notablement. 

Il  existe  actuellement  une  tumeur  occupant  surtout  la  partie  externe 
de  sa  mamelle  droite,  irrégulière,  ayant  quelques  adhérences  à  la 
peau  et  n'étant  pas  mobile  sur  les  parties  profondes.  Pas  de  ganglions 
dans  l'aisselle. 

24  mai.  —  La  tumeur  est  extirpée  à  l'aide  de  deux  incisions  con- 
caves en  sens  opposé  dirigées  obliquement  en  bas  et  en  dehors.  Su- 
tures au  fil  d'argent.  Drainage.  Pansement  de  Lister. 

Dès  le  jour  de  l'opération  la  malade  fut  prise  de  rétention  d'urine. 
Cette  rétention  ne  cessa  pas  jusqu'à  la  mort  de  la  malade.  Le  cathé- 
térisme  fut  fait  méthodiquement  matin  et  soir. 

La  plaie  sembla  évoluer  normalement  d'abord.  Les  sutures  furent 
enlevées  le  sixième  jour  et  remplacées  par  des  bandelettes  collodion- 
nées.  La  suppuration  resta  de  bon  aspect  jusqu'au  1er  juin.  A  ce  mo- 
ment la  plaie  fut  entourée  de  rougeurs  qui  s'étendirent  les  jours  sui- 
vants et  gagnèrent  l'abdomen.  Elles  présentaient  plutôt  les  carac- 
tères de  la  lymphangite  que  ceux  de  l'érysipèle.  La  plaie  resta 
cependant  de  bon  aspect  jusqu'au  6  juin.  A  cette  époque  bien  que  la 
rougeur  érysipélateuse  du  tronc  fût  presque  entièrement  disparue, 
la  plaie  se  sécha  et  la  suppuration  se  tarit. 

En  même  temps,  on  pouvait  constater  des  signes  non  équivoques 
de  congestion  pulmonaire.  La  malade  tomba  dans  l'adynamie,  sa 
langue  devint  sèche  et  la  mort  arriva  dans  la  soirée  du  8  juin. 

Obs.  CA1LXXXI1I.  —  Squirrhe  du  sein.  Ablation.  Guérison.  —  Bourdet 
(Antoinette),  quarante  ans,  entre  le  8  mars  1882,  salle  Sainte-Marthe, 
n°  38.  Pas  d'hérédité.  Gourmes  dans  l'enfance.  Réglée  régulière- 
ment dès  l'âge  de  quinze  ans.  Fièvre  typhoïde  à  dix-huit  ans.  Un  en- 
fant, il  y  a  quatorze  ans.  Elle  aperçut  dans  le  sein  gauche,  il  y  a  deux 
mois,  une  petite  grosseur  qui  a  augmenté  insensiblement,  sans  causer 
de  douleur.  C'est  à  peine  si  la  malade  ressent  parfois,  surtout  quand 
elle  se  sert  du  bras  correspondant,  une  douleur  sourde. 

Etat  actuel.  —  Au-dessus  du  mamelon  gauche,  il  existe  une 
tumeur  de  la  grosseur  d'un  petit  œuf,  mal  limitée,  non  douloureuse 
à  la  pression.  La  peau,  à  son  niveau,  est  rouge,  adhérente,  présen- 
tant l'altération  peau  d'orange.  Le  mamelon  est  intact.  Pas  de  gan- 

lions  axillaires.  L'état  général  est  satisfaisant  :  bon  appétit;  la 
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malade  tousse  un  peu  depuis  trois  semaines.  Rien  à  l'auscultation. 

16  mars.  —  La  tumeur,  circonscrite  par  deux  incisions  curvili- 
gnes, est  enlevée.  —  Elle  présente  tous  les  caractères  du  squirrbe. 
—  Sutures  et  drains.  Pansement  Lister. 

Les  jours  suivants,  la  température  reste  normale;  un  seul  soir, 
elle  monte  à  37°, 8.  Vomissements  (dus  au  chloroforme)  dans  la  nuit 
du  1G  au  17. 

20.  —  Ou  enlève  les  sutures  :  bandelettes  collodionnées.  La  réu- 
nion s'est  faite  dans  toute  la  partie  suturée. 

25.  —  Suppuration  seulement  sur  le  trajet  du  tube.  Exeat. 

Obs.  CMLXXXIV.  —  Squirrhe  du  sein  gauche  paraissant  développé 
pendant  l'allaitement.  Opération.  Guérison.  —  Bader  (Marie),  'rente 
et  un  ans,  ménagère,  entre  le  12  août  1881,  salle  Sainte-Marthe, 
n°  42.  Père  mort  de  cancer  à  la  lèvre  inférieure.  État  général  bon, 
quoiqu'elle  ait  maigri  depuis  un  an.  Elle  a  eu  six  enfants  en  cinq 
couches;  le  dernier  en  1879.  Les  a  tous  nourris,  mais  du  sein 
gauche  et  pas  du  droit,  parce  qu'à  son  premier  allaitement  elle  a 
eu  des  crevasses  au  mamelon  de  ce  côté.  A  cette  époque  elle  nour- 
rissait encore  son  dernier  enfant.  Il  y  a  trois  mois,  elle  a  été  soi- 
gnée pour  un  abcès  du  sein  gauche  :  incision  à  la  consultation.  Elle 
dit  qu'il  ne  s'écoula  que  du  sang.  La  plaie  résultant  de  celte  incision, 
faite  à  la  partie  inférieure  du  sein,  ne  s'est  jamais  refermée.  Depuis, 
elle  a  continué  à  ressentir  dans  le  sein  des  élancements  et  des  dé- 
mangeaisons. Il  n'y  a  pas  eu  d'écoulement  par  le  mamelon  qui  a 
commencé  à  se  rétracter  peu  de  temps  après  un  coup  qu'elle  a  reçu. 
Enfin,  la  malade  a  remarqué  au-dessus  du  mamelon  une  glande 
qui  était  au  début  du  volume  d'une  noisette  et,  grossissant  peu  à 
peu,  est  arrivée  en  trois  mois  au  volume  d'une  orange,  provoquant 
de  la  rougeur  de  la  peau  et  une  tuméfaction  générale  du  sein. 

Etat  actuel.  —  Masse  dure,  mesurant  8  centimètres  sur  6,  lobulée 
à  la  palpalion.  Elle  n'adhère  à  la  peau  qu'au  niveau  du  mamelon  et 
à  la  partie  inféro-interne  du  sein  qui  présente  trois  ulcérations  : 
l'une  inférieure,  arrondie,  de  3  centimètres  de  diamètre,  les  autres 
plus  petites  situées  en  dedans  de  la  première;  l'une  est  allongée  et 
résulte  au  dire  de  la  malade  du  coup  de  bistouri  qui  lui  a  été  donné. 
Ces  ulcérations  sont  à  surface  régulière,  évidée  en  godet,  à  bords 
adhérents,  non  décollés,  non  taillés  à  pic.  La  tumeur  est  nettement 
limitée  et  mobile  profondément.  11  n'y  a  pas  de  ganglions  dans  l'ais- 
selle. 

24  août.  —  Anesthésie.  La  tumeur  est  enlevée  largement.  Cinq  ou  six 
vaisseaux  sont  pincés.  Drains.  Suture.  Pansement  de  Lister.  Com- 
pression. Pas  de  ligature  de  vaisseaux.  —  Dans  la  journée,  suintement 
sanguin  abondant. 

La  coupe  de  la  tumeur  montre  que  toute  la  glande  était  devenue 
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squirrheuse,  elle  est  cloisonnée  de  travées  d'apparence  fibreuse  cir- 
conscrivant les  lobules  glandulaires  et  adipeux.  Au  niveau  des  ulcé- 
rations, la  coupe  montre  que  sur  une  étendue  qui  leur  correspond 
exactement  et  jusqu'à  une  profondeur  de  2  centimètres  environ, 
existe  un  tissu  mollasse  encéphaloïde,  de  couleur  brun  rougeâtre, 
tranchant  nettement  par  sa  couleur  et  sa  consistance  sur  les  travées, 
blanches,  dures,  environnantes. 

La  réunion  superficielle  a  réussi,  mais  pendant  les  huit  premiers 
jours,  la  plaie  a  donné  par  les  tubes  à  drainage  un  suintement  san- 
guinolent abondant.  Aucune  complication  n'est  survenue.  Les  tubes 
à  drainage  ont  été  progressivement  raccourcis. 

5  octobre.  —  La  cicatrisation  est  parfaite.  —  La  température  ne  s'est 
élevée  qu'une  fois  à  38°, 6. 

23  décembre.  —  On  revoit  la  malade  en  parfait  état  général  et  local. 

Obs.  CMLXXXV.  —  Squirrhe  diffus  du  sein  gauche.  Opération.  Guéri- 
son.  —  Ernestine  Malecot,  soixante-quatre  ans,  ménagère,  entre  le 
2  novembre  1881,  Sainte-Marthe,  n°  54.  Pas  d'hérédité.  Pas  de  rhu- 
matisme. A  la  suite  d'une  chute  sur  la  tête  vers  douze  ans,  otite 
moyenne  suppurée,  écoulement  d'oreille  depuis. 

Réglée  à  treize  ans,  régulièrement.  Vers  quarante  ans,  tumeur  de 
l'abdomen  à  gauche,  soignée  par  Monneret.  Au  bout  de  sept  ans,  la 
tumeur,  indolore,  se  développe  et  s'accompagne  d'hydropisie  très 
prononcée,  d'œdème  des  jambes,  etc.  Traitement  par  le  lait,  le  chien- 
dent et  le  vin  blanc.  Le  tout  disparut  en  sept  ou  huit  ans  ;  amai- 
grissement :  les  règles  cessent  à  ce  moment.  Bonne  santé  depuis  lors  ; 
prend  de  l'embonpoint.  Il  y  a  deux  ans,  elle  s'aperçut  d'une  tumeur 
au  sein  gauche  :  pas  d'amaigrissement,  pas  de  douleurs  marquées. 
—  Pommades,  tisanes  :  sans  résultat. 

A  l'entrée.  — Très  bon  état  général,  fonctions  régulières.  A  gauche, 
mamelon  rétracté  :  il  en  part  une  tumeur  diffuse  composée  de  rami- 
fications dures  de  la  grosseur  à  peu  près  d'un  œuf  de  poule. 

Toujours  écoulement  de  l'oreille  gauche,  peu  abondant,  intermit- 
tent, tantôt  purulent,  tantôt  sanguin,  sans  douleur. 

17  novembre.  —  Chloroforme.  Toute  la  glande  est  enlevée;  curage 
de  l'aisselle.  Pansement  de  Lister. 

On  enlève  la  moitié  des  sutures  le  deuxième  jour,  le  reste  le  qua- 
trième. La  réunion  par  première  intention  est  aussi  belle  quepossible. 
Le  drain  est  enlevé  le  sixième  jour,  à  peine  quelques  gouttelettes 
de  pus.  Très  bon  état  général. 

Sort  au  bout  de  quinze  jours  entièrement  guérie,  ne  gardant 
qu'un  peu  de  faiblesse  du  bras  gauche.  —  Bains  sulfureux.  —  Elle 
revient  nous  voir  le  20  décembre,  et  se  porte  aussi  bien  que 
possible. 

Obs.  CMLXXXVI.  —  Squirrhe  du  sein  gauche.  Opération.  Guérison. 
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—  Journiaux  (Caroline),  quarante-sept  ans,  concierge,  entre  le  16 
novembre  1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°  53.  Réglée  à  quatorze  ans, 
toujours  régulièrement.  Mariée  à  vingt-deux  ans  :  cinq  enfants  dont 
trois  morts,  à  trois  ans,  quinze  jours  et  trois  ans.  Fluxion  de  poitrine 
à  trente-neuf  ans  :  ménopause  à  quarante-cinq  ans.  11  y  a  dix-huit 
mois  ou  deux  ans,  s'aperçut  d'une  petite  tumeur  à  la  mamelle  gau- 
che, douloureuse.  Elle  la  soigne  par  des  pommades,  de  l'iodure  de 
potassium,  des  emplâtres.  La  tumeur  grossit  peu  à  peu,  ne  donnant 
lieu  qu'à  quelques  rares  élancements.  Très  peu  d'amaigrissement.  Le 
teint  devient  un  peu  jaune,  n'a  jamais  eu  grand  appétit.  Quelquefois 
pertes  blanches. 

Etat  actuel.  —  Bonne  santé  apparente.  Au  sein  gauche,  tumeur 
du  volume  de  deux  œufs  de  poule,  ovoïde,  située  au-dessus  et  en 
dedans  du  mamelon  rétracté,  aréole  prise.  En  trois  endroits  la  peau 
est  envahie  et  il  existe  trois  plaques  rondes,  de  la  grandeur  d'une 
pièce  de  cinquante  centimes,  dures,  rouges,  jaunes  à  leur  centre, 
parcourues  par  des  veinules  en  rayons.  On  ne  sent  rien  dans  l'ais- 
selle correspondante. 

23  novembre.  —  Chloroforme.  On  enlève  largement  la  peau  et  tout 
le  sein.  L'incision  prolongée  dans  l'aisselle  permet  d'enlever  six  ou 
sept  ganglions  gros  comme  des  haricots.  Incision  déclive  pour  les 
liquides.  Suture.  Drain.  Pansement  Lister.  On  ne  peut  réunir  la  par- 
lie  interne  de  l'incision  qui  est  pansée  à  plat  sur  une  grandeur  d'une 
pièce  de  cinq  francs,  on  laisse  une  pince  dans  l'aisselle.  Sulfate  de 
quinine  :  opium. 

24.  —  Nuit  assez  bonne.  On  enlève  la  pince. 

Suites  bonnes.  Sort  presque  entièrement  guérie  le  14  décembre. 

Obs.  CMLXXXVII.  —  Squirrhe  du  sein  gauche.  Opération.  Mort.  — 
Demande  (Adélaïde),  cinquante-six  ans,  femme  de  ménage,  entre  le 
20  novembre  1881,  salle  Sainthe-Marthe,  n°  49.  D'une  bonne  santé 
habituelle,  aucun  antécédent  cancéreux  dans  sa  famille.  Coup  au  sein 
gauche  quatre  ans  auparavant.  Le  ménopause  a  eu  lieu  à  quarante- 
huit  ans.  Elle  s'est  aperçue  de  sa  tumeur  il  y  a  cinq  mois  et  celle-ci 
n'a  fait  que  s'accroître  et  se  manifester  par  des  douleurs  lancinantes 
parfois  très  fortes. 

État  actuel.  —  Tumeur  grosse  comme  le  poing  environ,  adhérente 
à  la  peau  en  dehors  du  mamelon,  au  lieu  habituel:  il  ne  semble  y 
avoir  rien  dans  l'aisselle. 

26  novembre.  —  Anesthésie.  Large  ablation  au  bistouri.  Curage  de 
l'aisselle  où  on  enlève  quelques  ganglions  qui  n'étaient  pas  sensibles 
à  la  palpation.  Pas  de  ligatures.  Drainage.  Sutures  métalliques.  Pan- 
sement de  Lister. 

Le  soir,  le  pouls  est  fréquent,  la  malade  se  plaint  d'une  soif  très 
vive  et  souffre  de  sa  plaie,  clic  est  agitée  et  inquiète.  T  =  38°. 
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27.  —  Nuit  mauvaise  :  toujours  grande  soif.  Sulfate  de  quinine,  la 
langue  est  sèche  :  la  malade  agitée,  fébrile,  P.  110. — T.  38°, S. 

L'état  général  reste  aussi  mauvais  les  jours  suivants.  La  plaie 
suppure  peu,  on  ôte  les  sutures  et  on  fait  le  pansement  avec  soin.  11 
n'y  a  pas  de  frissons,  pas  de  diarrhée,  mais  de  la  fièvre  vive,  du 
délire  parfois.  Cet  état  continue  en  s'empirant  jusqu'au  3  décembre, 
date  de  la  mort.  —  Opposition  à  l'autopsie. 

Obs.  CMLXXXVIII.  —  Squirrhe  du  sein  gauche.  Ablation.  Guérison. 
—  Mahé  (Victorine),  quarante  et  un  ans,  femme  de  ménage,  entre  le 
20  août  1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°  33.  Sans  cause  connue,  elle  a  res- 
senti, il  y  a  quatre  mois,  des  picotements  dans  le  sein  gauche;  et  elle 
y  a  remarqué  à  la  partie  supérieure  et  externe  une  grosseur  qu'elle  a 
comparée  à  un  petit  œuf.  Les  deux  premiers  mois,  état  à  peu  près 
stationnaire  de  la  tumeur,  quelques  élancements,  pas  de  vraies  dou- 
leurs; mais  depuis  le  commencement  de  juillet,  la  tumeur  a  évolué 
rapidement,  le  mamelon  s'est  rétracté,  les  douleurs  sont  devenues 
aiguës  et  fréquentes.  État  général  très  bon. 

État  actuel.  —  Tumeur  du  volume  d'une  tête  de  fœtus  de  cinq  à 
six  mois,  qui  occupe  la  partie  supérieure  et  externe  de  la  glande  ;  la 
peau  est  normale,  mais  quand  on  la  plisse,  elle  prend  l'aspect  cha- 
griné ;  elle  a  contracté  quelques  adhérences  avec  la  tumeur.  Le 
mamelon  est  rétracté.  La  tumeur  est  résistante,  dure,  bosselée,  dans 
sa  plus  grande  étendue,  douloureuse  à  la  pression,  mobile  sur  le 
muscle  grand  pectoral  avec  lequel  elle  ne  semble  pas  adhérente. 
Rien  d'anormal  du  côté  des  ganglions  axillaires. 

22  août.  —  Chloroforme.  Deux  incisions  curvilignes  circonscrivent 
la  tumeur,  et  la  peau  ayant  contracté  des  adhérences  est  enlevée 
avec  la  tumeur.  Suture  métallique.  Drain.  Pansement  phéniqué, 

25  septembre.  —  Guérison  presque  complète.  Sortie. 

Obs.  CMLXXX1X.  —  Squirrhe  atrophique  du  sein  gauche  {carcinome  à 
petites  cellules).  Ablation.  Guérison.  — Fournay  (Célestine),  soixante- 
trois  ans,  blanchisseuse,  entre  le  10  janvier  1882,  salle  Sainte-Marthe, 
n°  -40.  Femme  robuste.  Pas  d'hérédité.  Pas  d'antécédents  scrofuleux, 
tuberculeux  ou  syphilitiques.  Alcoolisme.  Il  y  a  six  ans,  elle  remar- 
qua au-dessous  du  mamelon  gauche  une  tumeur  dure,  solide,  du 
volume  d'une  noix,  adhérente  à  la  peau.  Cette  production  évolua 
d'abord  lentement  et  progressivement.  Il  y  a  deux  ans,  son  évolution 
devint  plus  rapide,  et  la  malade  vint  dans  notre  service  où  elle  fut 
traitée,  par  notre  confrère  le  Dr  Bouchut ,  par  les  injections  de 
papaïne.  Chaque  injection  déterminait  un  foyer  d'inflammation  qui 
aboutissait  à  la  suppuration,  en  occasionnant  de  très  vives  douleurs. 
La  malade  eut  le  courage  de  supporter  six  injections,  à  la  suite  des- 
quelles elle  fut  considérée  comme  guérie.  Il  y  a  huit  mois,  récidive, 
ulcération  de  la  peau,  envahissement  rapide  de  la  mamelle. 

V  69 


1090  MALADIES  DE  LA  MAMELLE. 

Etat  actuel.  —  Le  sein  gauche  est  déformé  par  une  tumeur  du 
volume  d'un  gros  œuf  de  dinde,  occupant  la  moitié  externe.  Le 
mamelon  est  effacé,  rétracté.  La  peau  présente  les  cicatrices  des 
incisions  et  abcès,  et  immédiatement  au-dessous  du  mamelon  un 
orifice  fistuleux,  à  bords  ulcérés,  rouges,  fongueux,  par  lequel 
s'échappe  continuellement  une  sérosité  rougeâtre.  Au  toucher  la 
peau  est  adhérente  à  la  tumeur,  elle  offre  lorsqu'on  la  plisse  l'aspect 
caractéristique  de  la  peau  d'orange.  La  masse  morbide  n'a  pas  une 
consistance  uniforme.  En  haut  et  en  dehors  elle  est  dure,  solide, 
et  offre  la  résistance  ligneuse  du  squirrhe.  En  bas  et  en  dedans  elle 
est  molle,  fluctuante,  et  paraît  constituée  par  un  kyste  du  volume 
d'une  mandarine  ;  lorsqu'on  presse  sur  cette  région,  l'écoulement  du 
liquide  se  fait  plus  abondamment  par  l'orifice  fistuleux.  Il  existe  en 
outre  des  prolongements,  diffus,  mal  limités  dans  la  moitié  interne 
du  sein  qui  paraît  saine  à  la  vue.  Pas  d'adhérences  profondes.  Rien 
dans  les  ganglions  axillaires.  Douleurs  lancinantes  et  exacerbations 
nocturnes.  Rien  dans  les  viscères  thoraciques  et  abdominaux.  État 
général  encore  satisfaisant. 

28  janvier.  —  Chloroforme.  —  Ablation  du  sein  et  de  la  peau  qui 
le  recouvre.  Afin  de  faciliter  le  rapprochement  des  bords  de  la  plaie 
et  leur  suture,  nous  taillons  au  côté  externe  un  lambeau  angulaire 
à  sommet  inférieur,  que  nous  faisons  pivoter  sur  sa  base  de  manière 
à  le  ramener  sur  l'emplacement  du  sein,  entre  les  bords  de  la  perte 
de  substance.  Nous  suturons  ensuite  la  moitié  interne  des  bords  de 
la  plaie  entre  eux,  puis  leur  moitié  externe  aux  bords  correspondants 
du  lambeau,  seize  fils  métalliques  sont  employés  à  cet  effet.  Drainage. 
Deux  pinces  sont  laissées  à  demeure  pendant  vingt-qualre  heures. 
Pansement  phéniqué  et  ouaté  compressif. 

A  la  coupe.  —  La  tumeur  est  formée  d'un  tissu  dur,  blanchâtre, 
d'aspect  squirrheux.  Les  vaisseaux  sont  atrophiés.  Il  existe  en  outre 
plusieurs  noyaux  rougeâtres,  ramollis,  et  un  kyste  à  parois  fon- 
gueuses contenant  un  liquide  séro- sanguin  brunâtre. 

2  février.  —  Une  partie  des  points  de  suture  ont  pris  :  bandelettes 
collodionnées. 

15.  —  La  plaie  se  rétrécit  rapidement  :  état  général  excellent. 

20.  — Vomissements,  frissons.  Pouls  à  120. 

21.  —  Rougeur  érysipélateuse  autour  du  bord  interne  de  la  plaie. 
Le  pansement  de  Lister  est  remplacé  par  un  pansement  à  l'eau- 

de-vie  camphrée,  avec  badigeonnage,  sur  les  parties  érysipélateuses 
d'éther  terébenthiné.  Passage  à  l'isolement. 

L'érysipèle  se  limite  et  disparaît  au  bout  de  quatre  jours,  il  ne 
reste  que  quelques  phlyctènes  sur  le  sein  droit. 

3  mars.  —  La  plaie  est  cicatrisée,  sauf  quelques  bourgeons  char- 
nus vers  la  partie  moyenne.  La  malade  part  pour  le  Vésinet. 
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Obs.  CMXG.  —  Squirrhe  du  sein  gauche.  Opération.  Gué?-ison.  — 
Lequin  (Joséphine),  quarante-deux  ans,  cuisinière,  entrée  le  21  dé- 
cembre 1880,  salle  Sainte-Marthe,  n°  55.  Rien  à  noter  dans  les 
antécédents.  Réglée  à  seize  ans,  toujours  régulièrement.  Deux 
grossesses;  elle  n'a  allaité  que  le  premier  enfant.  Tumeur  apparue 
il  y  a  un  an  environ.  La  malade  en  attribue  l'origine  à  un  coup  sur 
le  sein.  Peu  volumineuse  au  début,  et  sensible  seulement  au  mo- 
ment des  règles,  elle  a  d'abord  été  traitée  par  des  badigeonnages 
iodés  et  par  l'électricité;  pas  de  résultats.  L'état  général  est  excel- 
lent. 

État  actuel.  —  La  tumeur  occupe  le  sein  gauche.  Située  au-dessus 
et  un  peu  en  dehors  du  mamelon,  elle  présente  une  consistance  assez 
faible  :  est  bosselée  et  difficile  à  bien  délimiter.  La  peau,  qui  a  l'al- 
tération de  la  peau  d'orange,  est,  de  plus,  adhérente  à  la  tumeur  que 
l'on  ne  saurait  isoler  :  la  pression  détermine  des  douleurs  assez 
vives.  Mamelon  normal;  il  n'y  a  pas  eu  d'écoulement  d'aucune  na- 
ture par  cet  organe.  Un  ganglion  axillaire  induré. 

29  janvier.  — Anesthésie.  Énucléation  delà  tumeur.  Sutures.  Drai- 
nage. Pansement  phéniqué.  —  T.  S.  38°, 9.  P.  100. 

30.  —  Le  premier  pansement  est  enlevé.  T.  38°, 6.  P.  94.  La  plaie 
est  belle.  T.  S.  38°, 8.  La  malade  se  trouve  bien. 

31.  —  T.  38°.  On  enlève  tous  les  points  de  suture.  Bandelettes 
de  tarlatane  fixées  à  l'aide  de  collodion.  —  T.  S.  39°.  P.  120.  Sueurs, 
grand  mal  de  tête,  quelques  frissons. 

1er  février.  —  T.  38°,7.  P.  110.  Le  malaise  continue;  langue 
blanche.  Trois  verres  d'eau  de  Sedlitz.  —  T.  s.  39°.  La  malade  a  re- 
jeté son  purgatif.  Frissons.  Sueurs. 

2.  —  T.  38°, 8.  P.  115.  Même  état  inquiétant.  Nous  explorons  atten- 
tivement la  plaie,  ce  qui  nous  permet  de  découvrir  un  abcès  cir- 
conscrit situé  dans  le  voisinage.  Nous  écartons  les  lèvres  au  niveau 
de  cet  abcès;  petit  drain.  Lavages  antiseptiques.  —  Le  soir,  détente 
complète.  La  température  et  le  pouls  sont  normaux.  La  malade  se 
trouve  aussi  bien  que  possible. 

3.  —  Même  état.  La  plaie  sera  pansée  tous  les  jours.  La  réunionne 
s'effectue  que  lentement  :  est  complète  à  la  fin  de  février.  Il  n'existe 
plus  de  traces  du  ganglion. 

Obs.  GMXGI. —  Carcinome  kystique  du  sein  droit.  Envahissement  des 
ganglions  axillaires.  Ablation  de  la  tumeur  et  des  ganglions  malades. 
Guérison.  —  TutTay  (Delphine),  soixante-quinze  ans,  sans  profession, 
entre  le  20  novembre  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  39.  Père  mort 
d'un  cancer  du  pylore  à  quarante-cinq  ans,  mère  morte  d'un  cancer 
de  l'utérus  à  soixante-douze  ans.  Bonne  santé.  Il  y  a  deux  ans  elle 
remarqua  au-dessus  du  mamelon  droit  une  tumeur  dure,  solide,  in- 
dolente, qui  s'est  développée  d'abord  lentement  et  progressivement, 
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mais  qui  depuis  six  mois  évolue  avec  rapidité  et  donne  lieu  à  des  don  : 
leurs  lancinantes. 

État  actuel.  —  Le  sein  droit  est  déformé  par  nne  tumeur  du  volume 
d'une  grenade  et  occupant  toute  la  moitié  supérieure  de  la  glande. 
Cette  tumeur  est  acuminée  et  recouverte  par  une  peau  lisse,  unie, 
tendue,  prête  à  se  rompre,  tellement  amincie  qu'elle  paraît  réduite 
à  la  couche  épidermique  dans  la  portion  culminante.  Les  capillaires 
sont  dilatés  et  forment  des  réseaux  de  nouvelle  formation  très  appa- 
rente. La  coloration  <!es  téguments  varie  d'une  teinte  bleuâtre  à  une 
coloration  rouge-vineux.  Le  mamelon  est  effacé,  rétracté.  Au  toucher 
la  peau  fait  corps  avec  le  sommet  de  la  tumeur,  à  la  base  de  celle-ci, 
elle  prend,  lorsqu'on  la  plisse,  l'aspccl  caractéristique  de  la  peau 
d'orange.  La  consistance  n'est  pas  homogène,  la  masse  morbide  se 
compose  d'un  kyste  volumineux,  superficiel,  très  distendu,  rénitent 
et  d'une  portion  solide,  de  consistance  squirrheuse,  qui  se  confond 
avec  la  glande  mammaire  et  envoie  des  prolongements  dans  toute 
son  épaisseur.  La  tumeur  a  conservé  sa  mobilité  à  la  surface  du 
grand  pectoral.  Dans  l'aisselle,  ganglion  induré  et  hypertrophié  du 
volume  d'une  grosse  noix.  Douleurs  continues  lancinantes  exagérées 
par  la  pression.  Rien  dans  les  viscères  thoraciques  et  abdominaux. 
Étal  général  encore  satisfaisant. 

9  décembre.  —  Chloroforme.  A  l'aide  du  bistouri  nous  enlevons  la 
tumeur  et  la  mamelle.  Le  kyste  se  vide  pendant  l'opération  et  donne 
issue  à  environ  un  litre  de  liquide  fortement  coloré  par  le  sang.  Nous 
prolongeons  l'incision  jusque  dans  l'aisselle  et  nous  enlevons  un  gan- 
glion du  volume  d'une  noix  et  plusieurs  autres  très  petits.  Gros  tube 
à  drainage,  suture.  Vingt  pinces  hémostatiques  ont  été  appliquées 
pendant  l'opération.  Trois  seulement  sont  laissées  en  place  pendant 
vingt-quatre  heures.  Pansement  à  l'eau  oxygénée  et  compression 
ouatée. 

A  la  coupe.  —  La  tumeur  se  compose  d'une  grande  loge  kystique 
dont  les  parois  présentent  des  bourgeonnements  comparables  à  ceux 
de  l'épithélioma  et  d'une  portion  solide  moins  volumineuse  offrant 
les  caractères  du  squirrhe.  — Le  ganglion  présente  à  la  coupe  l'aspect 
de  l'encépbaloïde. 

Pas  d'accidents  consécutifs.  On  enlève  les  fils  le  sixième  jour. 
Réunion  par  première  intention.  Bandelettes  collodionnées. 

A  la  fin  de  décembre,  la  guérison  paraît  assurée. 

Obs.  GMXCII.  —  Cancer  encéphaloïde  du  sein  droit.  Ablation.  Guérison. 
—  Cordorant,  cinquante-deux  ans,  lingère,  entre  le  19  janvier  1881, 
salle  Sainte-Marthe,  n°  46.  Sa  mère  et  sa  grand-mère  ont  succombé 
à  un  cancer  du  sein.  Réglée  à  quinze  ans,  toujours  régulièrement  ; 
n'est  plus  réglée  depuis  cinq  ans.  La  ménopause  a  été  assez  pénible. 
Deux  enfants,  une  fausse  couche,  pas  d'allaitement.  La  tumeur 
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•qu'elle  porte  au  sein  a  commencé  à  se  développer  il  y  a  un  an 
environ,  se  manifestant  d'abord  par  des  élancements  fort  douloureux. 
Très  petite  à  ce  moment,  elle  a  progressivement  augmenté. 

État  actuel.  —  Douloureuse  par  intervalles  (sensation  de  picote- 
ments) elle  s'accompagne  d'irradiations  pénibles  dans  le  bras  droit. 
Le  sein  gauche  est  lui-même  très  sensible,  et  cependant  il  n'offre  pas 
les  moindres  traces  d'une  affection  quelconque.  La  tumeur,  du  volume 
d'une  petite  pomme,  est  adhérente  à  la  peau,  qui  présente  à  son  niveau 
l'aspect  de  la  peau  d'orange.  Elle  occupe  la  face  externe  du  sein  et 
se  trouve  un  peu  en  dehors  du  mamelon  et  sur  la  même  ligne.  Il  n'y 
a  pas  eu  d'écoulement  pathologique  par  le  mamelon,  qui  ne  pré- 
sente aucune  rétraction.  Pas  de  ganglions  dans  l'aisselle.  État  géné- 
ral aussi  satisfaisant  que  possible. 

22  janvier.  —  Anesthésie.  La  tumeur  est  enlevée  avec  toute  la 
glande  dont  elle  a  envahi  la  plus  grande  partie  de  la  face  externe. 
Drainage.  Sutures  métalliques.  Pansement  phéniqué.  —  T.  S.  38°. 
P.  100.  La  malade  va  bien. 

23.  —  T.  M.  38°,  1.  P.  98.  S.  38°,2.  P.  104.  Pansement. 

24.  —  T.  M.  38°,2.  P.  80.  S.  38°,8.  P.  102.  État  saburral  léger. 

25.  —  Les  points  de  suture  sont  enlevés.  La  plaie  est  très  belle,  à 
peine  existe-t-il  un  peu  de  suppuration.  T.  38°, 3.  P.  96.  —  Le  soir  à  la 
suite  d'une  visite  qui  l'a  vivement  impressionnée,  T.  39.  P.  115.  — 
Deux  verres  d'eau  de  Sedlitz  pour  le  lendemain. 

2G.  —  T.  38°, 5.  —  Le  soir  grande  détente,  la  température  est  tom- 
bée à  37°,8.  P.  84. 

27,  28  et  29.  —  Rien  de  nouveau  ;  tout  mouvement  de  fièvre  a  dis- 
paru. La  plaie  rend  toujours  un  peu  de  pus. 

30.  —  T.  38°.  P.  100.  Tuméfaction  légère  au-dessus  de  la  ligne  de 
réunion.  Le  tube  à  drainage  poussé  dans  cette  direction  avec  une 
certaine  force  arrive  dans  un  foyer.  On  constate  un  petit  écoulement 
•de  sérosité  purulente. 

31.  —  Température  normale;  tuméfaction  disparue. 
25  février.  —  Guérison.  —  Va  au  Vésinet  le  4  mars. 

Obs.  CMXCIII.  —  Encéphaloide  du  sein  droit.  Ablation.  Guérison.  — 
Guillemin,  quarante-cinq  ans,  mécanicienne,  entrée  le  25  janvier  1881, 
salle  Sainte-Marthe,  n°  42.  Rien  dans  les  antécédents;  a  eu  deux 
enfants,  qu'elle  a  allaités.  Deux  abcès  du  sein  gauche  se  sont  dévelop- 
pés à  ce  moment,  il  y  a  cinq  ans.  Il  y  a  deux  ans  et  demi,  elle  reçut 
un  violent  coup  de  poing  qui  détermina  l'apparition  d'une  tuméfac- 
tion dont  elle  ne  guérit  jamais  complètement.  Deux  ans  après  le  coup, 
la  tumeur  commença  à  évoluer;  indolente,  sans  écoulement  par 
le  mamelon  pendant  les  trois  premiers  mois,  elle  fut  alors  traitée  par 
îles  pommades  qui  déterminèrent  une  éruption  eczémateuse,  puis 
la  tumeur  s'ulcéra. 
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Etat  actuel.  —  La  moitié  inférieure  du  sein  est  le  siège  d'une  tumé- 
faction considérable.  La  tumeur  occupe  les  lobes  inférieurs;  elle  est 
volumineuse  et  plus  grosse  que  le  poing,  ulcérée,  exhale  une  odeur 
infecte.  Dans  l'aisselle  sont  deux  ganglions  dégénérés. 

5  février.  —  La  malade  est  très  affaiblie,  et  ce  n'est  que  sur 
ses  instances  que  l'on  se  décide  à  une  intervention.  La  tumeur  et 
les  ganglions  sont  enlevés.  Drainage.  Suture.  Pansement  phé- 
niqué. 

10.  —  L'affaiblissement  est  considérable.  La  malade  refuse  de 
manger.  Passage  à  l'isolement. 

20.  —  H  y  a  déjà  une  amélioration  très  sensible.  Mais  la  réunion 
s'est  mal  effectuée  et  la  plaie  suppure. 

20  mars.  —  Cicatrisation,  et  le  2  avril,  exeat. 

Obs.  CMXGIV.  —  Encépkaloïde  du  sein  droit.  Ablation.  Mort.  Au- 
topsie. Cancer  latent  du  poumon  avec  quelques  noyaux  de  pneumonie.  — 
liréhier,  quarante-cinq  ans,  entre  le  17  janvier  1881,  salle  Sainte- 
Marthe,  n°  47.  Pas  d'hérédité.  Réglée  à  quinze  ans  et  toujours  régu- 
lièrement. A  eu  quatre  enfants  et  fait  une  fausse  couche.  Elle  a 
allaité  sept  enfants  dans  le  courant  de  sa  vie.  Il  y  a  cinq  ans  et  demi, 
seulement  qu'elle  n'est  plus  nourrice.  Il  y  a  cinq  ans  à  la  suite  d'une 
contusion  du  sein,  elle  aurait  vu  apparaître,  à  l'endroit  même  où  se 
trouve  actuellement  sa  tumeur,  une  petite  grosseur  du  volume  d'une 
noisette  qui  n'aurait  jamais  complètement  disparu.  Il  y  a  six  mois, 
à  la  suite  d'une  angine  phlegmoneuse,  la  tumeur,  qui  avait  le  volume 
d'une  noix,  prit  tout  à  coup  un  développement  plus  considérable  et 
devint  douloureuse. 

Etat  actuel.  —  Tumeur  du  volume  d'une  petite  orange;  sans  être 
adhérente,  la  peau  est  certainement  moins  libre  à  son  niveau  que 
dans  les  parties  voisines.  De  plus  elle  présente  une  vascularisation 
anormale.  La  tumeur  semble  libre  au  milieu  des  parties  voisines.  Le 
mamelon  n'est  pas  rentré.  Jamais  on  n'a  observé  d'écoulement  de 
sang.  Enfin  la  malade  a,  dit-elle,  plutôt  engraissé  que  maigri. 
Un  ganglion  engorgé  dans  l'aisselle.  Élancements  douloureux  qui  ap- 
paraissent par  instants  avec  irradiation  dans  le  bras  droit  et  dans  le 
dos  ;  points  douloureux  sur  l'autre  rein  qui  est  même  sensible  à  la 
pression;  cependant  l'observation  la  plus  attentive  ne  permet  d'y 
découvrir  aucune  trace  de  tumeur. 

29  janvier.  —  Aneslhésie.  La  tumeur  est  circonscrite  entre  deux 
incisions  elliptiques  qui  partent  supérieurement  du  ganglion  malade 
et  s'étendent  en  bas  et  en  dedans  assez  loin  pour  bien  embrasser  tout 
le  néoplasme.  Celui-ci,  facilement  isolé,  est  retiré  en  entier  et  avec 
beaucoup  de  soin.  Le  ganglion  est  facilement  envahi.  Contre-ouver- 
ture en  bas.  Suture  métallique.  Drainage.  Pansement  phéniqué.  Le 
soir  la  malade  va  bien.  T.  38°.  —  Potion  opiacée. 
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30.  —  La  malade  va  bien,  la  plaie  est  très  belle,  écoulement  peu 
considérable.  T.  38°, 2. 

31.  —  La  plaie  est  belle;  légère  dyspnée.  L'auscultation  permet 
d'entendre  de  gros  râles  de  bronchite. 

1er  février.  —  La  dyspnée  s'accentue.  La  fièvre  a  augmenté.  T.  39°. 
Mômes  râles  et  du  souffle  assez  irrégulièrement  distribué,  mais  sur- 
tout à  droite  et  au  sommet.  —  Quinze  ventouses  sèches.  Potion  de 
Todd,  kermétisée. 

2.  — Premiers  signes  d'épanchement  dans  la  cavité  pleurale  droite  : 
souffle  au  sommet.  La  plaie  est  belle.  T.  39°. 

3.  —  Mêmes  signes.  Ventouses.  Potion  de  Todd.  T.  38°,9. 

4.  — La  dyspnée  est  épouvantable.  Mort  à  une  heure. 

Autopsie.  —  La  plaie  ne  présente  rien  à  signaler.  Les  tissus  sont  déjà 
réunis  sur  la  plus  grande  partie  de  leur  étendue.  —  Dans  la  plèvre 
droite,  épanchement  hématique  peu  considérable.  Rien  dans  la  plèvre 
gauche.  —  Le  poumon  droit  est  incisé.  Noyaux  d'encéphaloïde  nom- 
breux, surtout  dans  le  lobe  supérieur.  Autour  de  chaque  noyau,  zone 
inflammatoire  plus  ou  moins  étendue.  Le  lobe  inférieur  est  presque 
complètement  envahi  par  des  foyers  circonscrits  de  pneumonie.  Le 
poumon  gauche  contient  aussi  quelques  noyaux  cancéreux,  mais 
moins  volumineux  que  ceux  du  poumon  droit,  ils  présentent  à  peine 
les  dimensions  d'une  petite  noisette.  —  Le  foie,  la  rate,  les  reins  et  le 
cerveau  sont  sains. 

Obs.  CMXCV.  —  Cancer  encéphaloide  ulcéré  du  sein  droit.  Envahisse 
ment  des  ganglions  axillaires.  Opération.  Guérison.  —  Suberville  (Jus 
line),  cinquante-six  ans,  domestique,  entre  le  26  mai  1881,  salle  Sainte- 
Marthe,  n°  47.  Bonne  santé  habituelle.  En  février'  1880,  la  malade 
s'est  aperçue  qu'elle  portait  une  petite  tumeur  du  volume  d'une  noix 
dans  le  sein  droit,  au  côté  externe  de  la  glande.  Cette  tumeur  a 
grossi  progressivement  et  s'est  ulcérée  il  y  a  trois  ou  quatre  mois  : 
à  cette  époque,  petite  hémorrhagie  et  depuis,  il  y  a  quotidienne- 
ment un  léger  suintement  sanguin.  A  aucun  moment  la  malade  n'a 
éprouvé  de  douleurs;  elle  n'a  pas  maigri  notablement. 

Etat  actuel.  —  Tumeur  développée  surtout  au  côté  supérieur  et 
externe  de  la  mamelle,  mesurant  12  centimètres  dans  le  sens  trans- 
versal, sur  10  dans  le  sens  vertical.  Au-dessus  et  en  dehors  du  mame- 
lon existe  une  masse  saillante  sur  la  tumeur  principale  et  présen- 
tant à  sa  surface  une  ulcération  saignante  de  l'étendue  d'une  pièce 
de  1  franc,  autour  de  laquelle  la  peau  est  adhérente,  violacée  et  prête 
à  s'ulcérer.  Ganglions  volumineux  dans  l'aisselle. 

31  mai.  —  Aneslhésie.  Ablation  large.  Trois  ganglions  du  volume 
de  petites  noisettes  sont  retirés  du  creux  axillaire.  La  tumeur  était 
très  vasculaire  et  il  a  été  nécessaire  de  placer  vingt  pinces  hémosta- 
tiques. Pas  de  ligatures.  Deux  drains.  Suture.  Pansement  phéniqué. 
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Les  fils  d'argent  sont  enlevés  le  septième  jour.  La  réunion  de  la 
peau  par  première  intention  est  complète.  Le  bras  droit  présente  un 
œdème  notable.  —  Cet  œdème  persista  environ  huit  jours.  Les  jours 
qui  suivirent  l'ablation  des  fils  à  suture,  désunion  de  1  centimètre  de 
diamètre  environ.  L'état  général  de  la  malade  a  toujours  été  excel- 
lent, quoique  l'appétit  ait  presque  complètement  manqué  dans  les 
douze  jours  qui  ont  suivi  l'opération. 

{"juillet.  —  La  malade  part  pour  le  Vésinet  complètement  cica- 
trisée. 

5  août.  —  On  revoit  la  malade  qui  se  trouve  en  parfait  état  géné- 
ral, mais  l'abduction  complète  du  bras  est  encore  impossible,  et  les 
mouvements  des  doigts  présentent  quelque  raideur. 

Obs.  CMXCVI.  — Encéphaloïde  dusein  gauche.  Opération.  Guérison. — 
Ozenne  (Julie),  trente-neuf  ans,  blanchisseuse,  entre  enavril  1885,  salle 
Sainte-Marthe,  n°53.  Pas  d'hérédité.  N'a  jamais  eu  de  maladie.  Toujours 
bien  réglée  ;  grossesse  normale  à  trente-deux  ans.  Il  y  a  cinq  semaines, 
la  malade  a  fait  une  fausse  couche  de  deux  mois.  Il  y  a  dix  mois,  sans 
causes  connues,  apparut  un  petit  bouton  à  8  centimètres  en  dehors 
du  mamelon.  Développement  lent  de  la  tumeur  qui  en  six  mois  avait 
à  peine  atteint  le  volume  d'une  petite  mandarine.  Ulcération  de  la 
tumeur  depuis  six  semaines.  Pas  d'hémorrhagies  :  écoulement  de  pus 
peu  abondant. 

Actuellement.  —  La  tumeur  ulcérée  offre  une  forme  elliptique, 
oblique  en  bas  et  en  dehors,  d'une  circonférence  de  15  centimètres 
environ.  La  surface  est  saignante,  avec  des  bourgeons  saillants  par 
places  :  induration  périphérique  notable.  Un  petit  ganglion  dans 
l'aisselle  à  peine' appréciable.  Bon  état  général,  pas  de  fièvre. 

5  mai.  —  Chloroformisation.  Ablation  large.  —  Sutures.  Drainage. 
Pansement  Lister.  Compression.  — Le  soir,  T.  39°  5. 

7.  — T.  36°.  La  malade  se  trouve  aussi  bien  que  possible.  —  Lavages. 
Pansement  phéniqué. 

13.  —  Ablation  des  sutures;  il  n'y  a  réunion  immédiate  que  sur 
une  étendue  de  10  centimètres  environ.  —  Bandelettes  collodionnées. 

15.  —  Pas  de  fièvre  :  état  général  satisfaisant. 

20.  —  Nous  retirons  le  drain;  et  le  30,  cicatrisation.  Exeat. 
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§  I 

TÊTE. 

A.  —  Cuir  chevelu. 

Obs.  CMXCVII.  —  Epithélioma  récidivé  du  cuir  chevelu.  Ablation  au 
thermo-cautère.  Cautérisation  des  os.  Guérison.  —  Degarne,  cinquante- 
deux  ans,  blanchisseuse,  entre  le  29  juin  1881,  salle  Sainte-Marthe, 
n°  43.  A  l'âge  de  onze  ans,  cette  malade  a  reçu  un  coup  sur  le  som- 
met de  la  tête.  Peu  à  peu  et  sans  qu'elle  puisse  en  préciser  le  début, 
il  s'est  formé  une  tumeur  qui  a  atteint  le  volume  d'une  noix.  Il  y  a 
deux  ans,  la  tumeur  s'est  ulcérée.  —  Pansements  et  onguents. 

A  janvier  1880.  —  Ablation  par  la  ligature  élastique.  La  plaie  qui 
résulta  de  cette  ablation  ne  se  cicatrisa  jamais,  il  y  eut  récidive  dans 
la  plaie  et  la  malade  éprouva  de  vives  douleurs  névralgiformes. 

Etat  actuel.  —  Sur  le  sommet  de  la  tête  est  un  épithélioma  ulcéré 
occupant  la  surface  d'une  pièce  de  5  francs. 

2  juillet.  —  La  tête  étant  raste,  l'ablation  de  la  tumeur  est 
faite  au  thermo-cautère.  Toute  la  surface  osseuse  correspondante  à 
la  tumeur  est  brûlée  au  thermo-cautère  de  façon  à  être  nécrosée 
dans  ses  couches  superficielles.  —  On  panse  à  plat. 

La  malade  ne  cessa  pas  d'aller  bien  jusqu'à  la  fin  du  mois,  les  bords 
de  la  plaie  bourgeonnaient,  mais  la  surface  osseuse  centrale  restait 
noire,  nécrosée.  Un  érysipèle  bénin  apparut,  et  lorsqu'il  fut  passé,  la 
plaie  reprit  un  très  bel  aspect. 

23  septembre .  — Une  rondelle  osseuse  grande  comme  une  pièce  de 
5  francs,  constituée  par  la  table  externe  des  os  du  crâne,  se  décolle, 
et  est  enlevée.  Au-dessous,  surface  bourgeonnante. 

En  décembre  la  cicatrisation  est  complète. 

Obs.  CMXGVIII.  —  Epithélioma  du  cuir  chevelu  de  la  région  mastoï- 
dienne gauche.  Ablation  au  thermo-cautère.  Guérison.  —  Kesler  (Margue  - 
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rite),  cinquante-huit  ans,  entre  le  4  juillet  1881,  salle  Sainte-Marthe, 
n°  55.  Il  y  a  quinze  ans,  la  malade  aurait  été  opérée  d'une  tumeur, 
du  volume  du  poing,  siégeant  dans  la  même  région. 

Son  affection  actuelle  a  débuté  il  y  a  un  an  par  une  petite  tumeur, 
qui  s'est  bientôt  ulcérée.  Peu  à  peu  la  tumeur  s'accrut  et  forma  une 
masse  du  volume  de  la  moitié  du  poing,  arrondie,  ulcérée,  à  bords 
bourgeonnants,  reposant  sur  un  pédicule  très  large  et  ayant  la 
forme  d'un  champignon.  Peu  de  douleurs,  quelques  picotements  et 
chatouillements.  Pas  d'antécédents  précis. 

9  juillet.  —  On  enlève  la  tumeur  au  thermo-cautère  :  la  surface 
osseuse  est  cautérisée.  La  plaie  ainsi  faite  mesure  7  centimètres 
transversalement  sur  9  dans  le  sens  vertical.  —  Pansement  à  plat. 

25  août.  —  La  surface  osseuse  est  entièrement  recouverte  de  bour- 
geons charnus  et  la  plaie  réduite  à  3  centimètres  de  diamètre.  Exeat. 

23  septembre.  —  La  plaie  est  entièrement  cicatrisée. 

B.  —  Face. 

L'observation  MXVIII  est  intéressante  en  ce  qu'elle 
montre  que  certains  naevi  pigmentaires  peuvent  pendant 
des  années  conserver  une  apparence  de  bénignité  et  devenir 
le  point  de  départ  de  tumeurs  malignes  en  leur  imprimant  un 
cachet  mélanique.  Nous  avons  vu  plusieurs  tumeurs  sem- 
blables se  former  dans  cette  région  et  se  propager  par  les 
lymphatiques  aux  ganglions  parotidiens.  Dans  un  cas  que 
nous  avons  fait  figurer  dans  la  deuxième  édition  de  Nélaton 
et  dont  l'observation  a  été  publiée  par  Lancereaux  dans  son 
Traité  danutomie  pathologique,  les  lymphatiques  partant  de 
la  région  malaire  étaient  tellement  remplis  de  mélanose  qu'on 
reconnaissait  aisément  leur  trajet  jusqu'aux  ganglions  paro- 
tidiens, qui  étaient  reconnaissables  à  travers  la  peau,  à  leur 
teinte  noirâtre.  En  dégénérant  ces  naevi  prennent  tantôt  la 
forme  épithéliale,  tantôt  la  forme  embryoplastique.  Il  en  fut 
de  même  d'un  certain  nombre  de  molluscums  que  nous  avons 
observés  dans  d'autres  régions,  au  dos  par  exemple. 

Nous  avons  enlevé  un  assez  grand  nombre  de  tumeurs  de 
la  région  parotidienne  (obs.  de  MXXI  à  MXXXV  inclusive- 
ment). Chez  toutes  nous  avons  employé  la  méthode  du  morcel- 
lement, après  mise  à  nu  delà  tumeur  par  une  incision  verticale. 
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Dans  l'observation  MXXXV,  nous  observons  un  fait  assez 
rare,  la  coexistence  de  deux  tumeurs  de  nature  différente 
dans  des  régions  voisines.  Il  portait  en  effet  dans  la  région 
sous-maxillaire  un  lipome  diffus  dont  le  début  remontait  à 
vingt  ans,  et  dans  la  région  auriculo-parolidienue,  du  même 
côté,  un  sarcome  qui  s'était  développé  seulement  depuis  trois 
mois.  Cette  seconde  production,  par  sa  marche  rapide  et  par 
la  douleur  qu'elle  provoquait,  éveilla  les  craintes  du  malade  et 
l'amena  à  l'hôpital.  Ces  caractères  évidemment  malins  nous 
conduisirent  à  en  pratiquer  l'ablation,  et  nous  reconnûmes  au 
cours  de  l'opération  que  le  mal  s'étendait  du  côté  du  pavillon 
de  l'oreille  et  du  conduit  auditif,  dans  l'épaisseur  de  la  paro- 
tide et  jusqu'aux  parois  latérales  du  pharynx.  Nous  dûmes 
sacrifier  la  plus  grande  portion  du  conduit  auditif  qui,  sui- 
vant toute  probabilité,  avait  été  le  point  de  départ  de  la 
tumeur.  La  tumeur  n'avait  en  effet  fait  saillie  à  l'extérieur 
que  depuis  trois  mois,  mais  le  malade  éprouvait  des  douleurs 
sourdes  dans  l'oreille  depuis  deux  ans.  Cetle  opération  nous 
força  à  sectionner  les  branches  du  facial  et  des  branches 
artérielles  d'un  certain  volume.  Nous  le  fîmes  assez  large- 
ment pour  nous  mettre  à  l'abri  d'une  récidive.  Quant  au 
lipome  sous-maxillaire  il  fut  enlevé  accessoirement. 

Obs.  CMXC1X.  —  Kyste  fœtal  du  cuir  chevelu.  Ablation.  —  Gatebois 
(Julie),  trois  mois,  est  présentée  à  notre  clinique  du  29  juillet  1882. 
Enfant  bien  conformée.  Pas  d'hérédité.  Bonne  santé  habituelle.  A  la 
naissance  elle  portait  au  sommet  de  la  région  occipitale  une  tumeur 
superficielle  du  volume  d'un  pois,  dure,  indolente,  mobile  avec  la 
peau  ;  progrès  rapides. 

État  actuel.  —  La  région  occipitale,  dans  le  point  qui  répond  à  la. 
suturelambdoïde,  est  déforméeparune  tumeur  du  volume  d'unenoix, 
ovoïde,  à  grand  axe  antéro-postérieur,  bien  limitée,  a  surface  lisse, 
unie,  convexe,  sans  bosselures  apparentes.  La  peau  ne  présente  ni 
changement  de  coloration,  ni  œdème,  ni  vascularisation  anormale; 
elle  est  intimement  unie  à  la  tumeur  qui  paraît  développée  à  ses 
dépens  et  est  mobile  avec  elle  à  la  surface  de  l'épicrâne. 

Au  toucher  les  limites  sont  faciles  à  déterminer  comme  dans  les 
tumeurs  enkystées; la  production  morbide  offre  la  consistance  ferme, 
rénitente  des  kystes  modérément  distendus,  elle  est  irréductible  sans 
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mouvements  d'expansion  ni  battements.  Elle  n'offre  aucun  prolon- 
gement intra-crânien.  Indolence,  pas  de  troubles  fonctionnels. 

29  juillet.  —  Chloroforme.  Incision  cruciale  à  la  surface  de  la  tu- 
meur à  l'aide  du  bistouri,  dissection  des  petits  lambeaux,  énucléation 
facile.  Suture  à  l'aide  de  huit  fds  métalliques.  Pansement  à  l'eau 
oxygénée. 

A  la  coupe.  —  Il  s'agit  d'un  kyste  fœtal  dont  les  parois  épaisses, 
fibreuses,  sont  enduites  d'une  épaisse  couche  de  graisse  blanchâtre, 
et  qui  contient  environ  30  grammes  d'un  liquide  semi-transparent, 
incolore.  Il  n'existe  pas  de  poils,  ni  de  dents. 

L'enfant  est  reportée  chez  elle,  où  elle  sera  traitée  par  son  médecin. 

Obs.  M.  —  Papillomes  généralisés  de  la  peau.  Dégénérescence  épithé- 
liomateuse  de  lune  de  ces  productions  occupant  le  cuir  chevelu.  Ablution 
des  tumeurs  de  la  tête  par  le  grattage.  —  Almire  (Henry),  trente-six 
ans,  clerc  d'huissier,  entre  le  7  juillet  1882,  n°  1,  salle  Saint-Augustin. 
Pas  d'hérédité.  Alcoolique.  Depuis  cinq  ans  sa  constitution  s'est 
altérée.  Douleurs  thoraciques,  toux  fréquente,  amaigrissement,  perte 
des  forces.  Tuberculose  pulmonaire  au  début. 

En  janvier  1882  il  vit  se  développer  sur  différents  points  du  cuir 
chevelu  des  productions  isolées,  du  volume  d'un  grain  de  chènevis, 
qui  évoluèrent  assez  rapidement.  L'une  d'elles,  plus  volumineuse,  fut 
attaquée  par  les  caustiques,  mais  au  lieu  de  disparaître  elle  s'accrut 
plus  rapidement  que  les  autres;  en  môme  temps  des  productions 
analogues  apparurent  sur  le  tronc,  les  organes  génitaux  externes  et 
les  membres  inférieurs. 

État  actuel.  —  Le  cuir  chevelu  est  hérissé  de  tumeurs  dont  le 
volume  varie  de  celui  d'un  pois  à  celui  d'un  œuf  de  poule,  dissé- 
minées sans  ordre  et  séparées  par  des  intervalles  de  peau  saine  de 
3  à  4  centimètres  d'étendue.  Ces  productions  offrent  l'aspect  de  végé- 
tations pédiculées,  renflées  à  leur  extrémité  libre  ou  étalées  en 
forme  de  champignons.  Les  surfaces  sont  bourgeonnantes,  fram- 
boisées,  composées  de  saillies  papilliformes  hypertrophiées,  les  unes 
dénudées,  les  autres  recouvertes  d'épithélium  et  séparées  par  des  sil- 
lons assez  réguliers.  La  coloration  est  en  général  rosée.  Au  sommet 
de  la  région  occipitale  existe  une  tumeur  du  volume  d'un  œuf  de 
poule,  ayant  la  même  structure  que  les  autres  productions,  mais 
arrivée  à  un  degré  de  développement  plus  avancé.  La  surface  est 
ulcérée,  anfractueuse  et  laisse  continuellemcntécoulerunichor  félide. 
Ces  diverses  tumeurs  sont  mobiles  avec  la  peau  à  la  surface  des  os  du 
crâne.  On  retrouve  des  productions  analogues  sur  la  face,  sur  la  paroi 
antérieure  du  thorax  et  de  l'abdomen,  notamment  au  creux  épigas- 
trique,  où  l'une  d'elles  a  atteint  le  volume  d'une  châtaigne  et  est  en- 
tourée d'un  groupe  de  quinze  à  vingt  végétations  papillaires  moins 
avancées.  Le  pubis,  la  verge,  le  scrotum,  en  sont  littéralement  farcis. 
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Les  cuisses,  les  jambes  et  les  pieds  présentent  de  même  quelques  pro- 
ductions isolées,  avec  ce  caractère  particulier  qu'elles  sont  ombili- 
quées  comme  des  pustules  varioliques,  et  offrent  au  centre  un  point 
noirâtre.  Sur  la  face  dorsale  du  tronc  ,'et  sur  les  fesses  elles  sont  très 
disséminées.  Cette  singulière  affection  paraît  porter  sur  les  éléments 
sébacés  de  la  peau  et  ne  semble  pas  dépasser  l'épaisseur  de  l'enve- 
loppe tégumentaire. 

29  juillet.  —  Chloroforme.  Les  productions  du  cuir  chevelu  étant 
les  plus  gênantes  et  les  plus  apparentes,  l'une  d'elles  surtout  offrant 
les  caractères  d'un  épilhélioma,  nous  n'hésitons  pas  à  les  enlever  par 
le  grattage.  Cette  opération  donne  lieu  à  un  écoulement  sanguin  en 
nappe  facilement  arrêté  par  la  compression. — Pansement  avec  l'eau 
oxygénée. 

Pas  de  réaction  fébrile.  Pas  d'accidents  consécutifs.  Au  bout  de 
huit  jours  la  cicatrisation  est  assez  avancée  pour  que  le  malade  de- 
mande à  quitter  l'hôpital. 

Obs.  MI.  —  Petit  fibrome  de  la  région  frontale.  Extirpation.  Gué- 
rison.  — Oz.  (Jeanne),  vingt  ans,  domestique,  entre  en  juin  1881.  Cette 
malade  a  remarqué,  il  y  a  huit  mois,  sur  le  milieu  de  son  front  une 
tumeur  du  volume  d'un  petit  pois,  qui  s'est  accrue  peu  à  peu. 

État  actuel.  —  Tumeur  médiane,  à  égale  distance  du  cuir  chevelu 
et  de  la  racine  du  nez  ;  du  volume  d'une  très  petite  noisette  de  forme 
irrégulière,  adhérente  à  la  peau.  De  la  masse  principale  part  un  pro- 
longement qui  se  dirige  en  bas  et  à  gauche.  Si  on  cherche  les  con- 
nexions profondes  de  la  tumeur,  on  voit  qu'elle  est  immobile  et 
adhérente  au  périoste  et  à  l'os. 

12  juin. —  Incision  oblique  de  3' centimètres.  Ablation  large. 
La  tumeur  était  adhérente  au  périoste,  qui  fut  enlevé  dans  toute 
l'étendue  nécessaire,  c'est-à-dire  environ  un  peu  plus  d'un  centimètre 
carré.  On  voit  que  l'os  frontal  est  ramolli  et  comme  fongueux  à  sa 
surface  dans  l'étendue  d'un  petit  cercle  de  3  à  4  millimètres  de  dia- 
mètre. Cette  partie  est  enlevée  d'un  coup  de  rugine.  Sutures  au  fil 
d'argent.  Pansement  Lister. 

14.  —  La  cavité  traumatique  est  distendue  par  des  liquides  et  com- 
mence à  suppurer.  On  enlève  les  sutures. 

Les  jours  suivants  il  se  fit  un  décollement  des  couches  sous-cutanées 
jusque  vers  la  racine  du  nez.  Grâce  à  une  compression  méthodique- 
ment exercée,  le  décollement  ne  s'étendit  pas,  mais  la  cicatrisation 
fut  assez  longue  à  obtenir.  Elle  ne  fut  complète  que  le  5  juillet.  Il 
resta  une  cicatrice  enfoncée  adhérente  à  l'os,  mais  peu  étendue  et  non 
disgracieuse. 

Obs.  MIL  —  Kyste  sébacé  de  la  région  temporo-maxillaire.  Ablation. 
—  Boucher  (Charles),  quarante  ans,  menuisier  en  cadres,  entre  le 
9  février  1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°  23  bis.  Il  y  a  onze  ans  il  est  venu 
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au  niveau  du  condyle  de  la  mâchoire  du  côté  droit  une  petite  gros- 
seur qui  s'est  accrue  peu  à  peu  depuis  un  an;  indolente  du  reste. 
Quatre  jours  avant  son  entrée,  le  malade  s'est  brûlé  la  peau  qui 
recouvre  la  tumeur,  dans  l'espoir  de  la  faire  partir,  aussi  est-elle  en- 
flammée, mais  avant  elle  était  saine.  La  tumeur  adhère  à  la  peau,  elle 
aie  volume  d'une  demi-noix. 

13  février.  —  Ablation.  Sutures.  Drain.  —  Le  kyste,  ouvert,  con- 
tient de  la  matière  sébacée. 

L'inflammation  de  la  peau  a  empêché  la  réunion  par  première  in- 
tention :  les  sutures  ont  été  enlevées  le  troisième  jour. 

27.  —  Plaie  presque  complètement  cicatrisée.  —  Sortie. 

Obs.  MIII.  —  Kyste  sébacé  de  la  région  malaire.  Ablation.  Gué- 
rison.  —  Adam  (Charles),  trente-neuf  ans,  bijoutier,  entre  le  3  oc- 
tobre 1882,  au  n°  20  de  la  salle  Sainte-Marthe.  Depuis  plus  d'un  an, 
il  a  remarqué  une  tumeur  qui  se  développait  au  niveau  de  l'os  de  la 
pommette.  Au  début  elle  avait  le  volume  d'un  petit  pois,  roulait  sous 
la  peau  et  la  surface  osseuse  et  ne  le  gênait  aucunement.  Pendant 
sept  mois,  elle  est  restée  stationnaire  ;  mais  à  partir  de  cette  époque 
son  évolution  a  été  relativement  rapide.  Aujourd'hui  elle  a  le  volume 
d'une  noix,  est  le  siège  d'élancements  et  repousse  par  son  volume 
l'angle  externe  de  la  paupière  inférieure  au  point  de  rétrécir  l'œil. 

État  actuel.  —  Tumeur  du  volume  d'une  noix,  à  peu  près  ronde  et 
dont  la  peau,  à  la  surface,  a  pris  une  teinte  rouge;  molle,  pâteuse,  à 
son  centre,  d'une  certaine  dureté  à  son  pourtour  :  la  peau  est  mobile 
à  la  surface.  Légère  douleur  à  la  pression. 

Avec  l'éther  pulvérisé,  anesthésie  de  la  région  malaire  ;  incision  ; 
le  contenu  vidé,  nous  détachons  la  paroi  du  kyste.  Suture  métal 
lique.  —  Cicatrisation  rapide,  et,  le  21  octobre,  sortie. 

Obs.  MIV.  —  Kyste  sébacé  de  la  région  jugale  droite.  Ablation. 
Guèrison.  —  Forcinale  (Ernest),  vingt-neuf  ans,  26  mai  1881  (externe). 
Porte  une  tumeur,  depuis  quatre  ans,  à  la  joue  droite  au  niveau  du 
bord  inférieur  de  l'os  malaire,  à  4  centimètres  en  avant  du  bord  pos- 
térieur du  maxillaire.  Du  volume  d'un  œuf  de  pigeon,  elle  détermine 
une  saillie  considérable  dans  la  région.  —  Extirpation  de  la  tumeur, 
qui  est  un  kyste  sébacé.  Suture.  Pansement  compressif. 

27  mai.  —  Les  fds  sont  retirés;  réunion  par  première  intention. 

Obs.  MV.  —  Loupe  de  la  région  jugale  gauche.  Ablation.  Guè- 
rison. —  Broucheté  (Louis),  vingt-quatre  ans,  6  juin  1881  (externe). 
Le  début  de  sa  loupe  remonte  à  onze  ans;  mais  elle  a,  dit-il,  tout 
particulièrement  grossi  depuis  huit  mois. 

Actuellement.  —  Elle  a  le  volume  d'un  petit  œuf  de  poule  :  située  à 
la  partie  inférieure  de  la  joue  gauche,  en  dehors  de  l'artère  faciale  et 
dans  le  voisinage  des  insertions  inférieures  du  masséterelle  est  cons- 
tituée par  une  tumeur  ovale,  roulant  sous  la  peau,  bien  libre  de  toute 
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adhérence.  —  Ablation  par  énucléation.  Six  points  de  suture.  Petit 
drain.  Pansement  simple. 

10  juin.  — Réunion.  Pansement  compressif. 

Obs.  MVI.  —  Kyste  sébacé  du  sillon  naso-jugal  gauche.  Abla- 
tion avec  le  bistouri.  Guérison.  —  Toulmet  (Jules),  trente-huit  ans, 
26  mai  (externe).  Kyste  sébacé  remontant  à  dix-huit  mois.  Il  occupe 
la  partie  moyenne  du  sillon  naso-jugal  gauche,  présente  le  volume 
d'un  petit  œuf  de  pigeon  et  a  été  traité  il  y  a  six  mois  par  des  appli- 
cations d'acide  chlorhydrique.  Celles-ci,  très  douloureuses,  dit  le  ma- 
lade, et  à  cause  de  cela  probablement  mal  appliquées,  ont  simplement 
déterminé  l'induration  des  parois  du  kyste  et  leur  adhérence  à  son 
contenu.  Ablation  au  bistouri.  Une  certaine  partie  de  la  peau,  celle 
qui  a  été  tranformée  par  le  contact  de  l'acide,  est  enlevée  en  même 
temps  que  le  contenu  de  la  tumeur.  —  Deux  points  de  suture.  Panse- 
ment simple. 

28  mai.  —  La  suture  est  enlevée.  La  réunion  est  parfaite. 

Obs.  MVII.  —  Epithélioma  des  régions  temporale ,  zygomatique  et 
porotidienne  droites.  Ablation  large  à  l'aide  du  thermo-cautère.  — 
Métaut  (Jean-Louis),  soizante-seize  ans,  entre  le  14  avril  1882,  salle 
Sainte-Marthe,  n°  7.  Pas  d'hérédité.  Pas  d'antécédents  scrofuleux, 
tuberculeux  ou  syphilitiques.  Bonne  santé  habituelle  jusque  il  y  a 
dix  mois.  A  cette  époque  il  remarqua  dans  la  région  temporale 
droite  une  sorte  de  bouton  aplati,  du  volume  d'une  lentille,  cons- 
titué par  des  lamelles  épidermiques  sèches,  jaunâtres,  qui  tombaient 
et  se  repoduisaient.  Le  malade  les  enleva  lui-môme  à  plusieurs 
reprises  et  provoqua  de  petites  hémorrhagies.  La  plaque  épithéliale 
finit  par  s'éroder  et  devint  le  point  de  départ  d'une  ulcération  qui 
s'étendit  rapidement  en  surface.  L'usage  des  pommades  et  des 
caustiques  n'a  fait  qu'accélérer  les  progrès  du  mal. 

État  actuel.  —  Les  régions  temporale,  zygomatique  et  paroti- 
dienne  droites  sont  déformées  par  une  ulcération  irrégulièrement 
circulaire,  étendue  verticalement  de  la  naissance  des  cheveux  de  la 
tempe  à  la  partie  moyenne  de  la  joue  et  transversalement  du  tragus 
â  l'apophyse  orbitaire  externe.  Son  diamètre  vertical  est  de  10  centi- 
mètres, le  transversal  est  de  7  centimètres.  La  surface  de  l'ulcération 
fait,  au-dessus  des  parties  saines,  un  relief  de  un  demi  à  1  centi- 
mètre; elle  est  hérissée  de  saillies  papilliformes,  rouges,  dénudées, 
et  déformées  ;  les  unes  sont  renflées  en  massue,  les  autres  coniques, 
d'autres  cylindriques;  leur  volume  varie  de  celui  d'un  grain  de 
chènevis  à  celui  d'un  pois.  La  plupart  sont  à  demi  rongées  par  le 
travail  ulcératif,  quelques-unes  sont  encore  coiffées  de  gaines 
épithéliales  ramollies  et  jaunâtres.  Les  sillons  qui  séparent  ces  végé- 
tations sont  sinueux,  irréguliers,  remplis  de  pus  et  de  débris  épithé- 
liaux,  mais  peu  profonds,  sinon  au  centre  de  l'ulcération,  où  le 
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processus  est  plus  avancé  et  où  il  existe  de  véritables  anfractuosités, 
taillées  à  pic,  de  1  centimètre  de  profondeur.  Les  bords  situés  au 
même  niveau  que  le  fond  et  disposés  en  forme  de  bourrelets  sont 
recouverts  de  lames  épithéliales  blanchâtres  qui  leur  donnent  un 
aspect  cicatriciel.  En  certains  points  ils  offrent  une  teinte  livide  plus 
foncée  que  celle  de  l'ulcération.  Dans  l'étendue  d'un  demi-centi- 
mètre, au  pourtour,  la  peau  est  atteinte  de  desquammation  épithé- 
liale  sèche  ;  les  orifices  des  glandes  sébacées  sont  légèrement  dilatés 
et  accusés  par  un  pointillé  noirâtre.  Au  toucher  la  tumeur  est  dure, 
solide,  de  consistance  lardacée  ;  elle  est  mobile  à  la  surface  du 
muscle  temporal  et  des  os.  Rien  dans  les  ganglions  auriculaires  et 
parotidiens.  Dans  la  région  temporale  du  côté  opposé  existe  une 
zone  eczémateuse  de  2  centimètres  de  diamètre,  recouverte  de 
squames  épaisses,  jaunâtres,  ramollies,  fendillées,  dans  l'intervalle 
desquelles  suinte  un  liquide  séreux.  Sur  la  joue  gauche  (côté  sain) 
on  trouve  plusieurs  plaques,  sèches,  ternes,  grisâtres,  formées  par 
des  épaississements  de  l'épithélium  sans  tendance  à  l'ulcération. 
Rien  dans  les  autres  régions;  viscères  thoraciques  et  abdominaux 
sains.  État  général  peu  satisfaisant,  débilité  sénile. 

15  avril.  —  Chloroforme.  —  A  l'aide  du  thermo-cautère  abla- 
tion large  ;  nous  sommes  obligé  d'enlever  l'aponévrose  temporale  de 
sorte  que  le  muscle  apparaît  au  fond  de  la  plaie  comme  disséqué; 
nous  dénudons  le  rebord  externe  de  l'orbite,  la  face  externe  de 
l'apophyse  zygomatique  dans  toute  son  étendue  et  le  tiers  externe  de 
l'os  malaire,  en  détruisant  le  périoste  de  toutes  ces  régions.  Une 
partie  de  l'aponévrose  massétérine  et  des  fibres  d'insertion  du  mas- 
séter  sont  de  même  sacrifiées. 

Une  coupe  de  la  tumeur  nous  montre  que  partout  nous  avons  lar- 
gement dépassé  les  limites  du  mal. 

Pansement  à  plat,  phéniqué  et  ouaté  compressif;  douze  pinces 
sont  laissées  à  demeure  pendant  vingt-quatre  heures. 

Pas  de  réaction  fébrile,  pas  d'accidents  consécutifs. 

23.  —  Guéi  ison  en  bonne  voie.  Le  malade  demande  à  sortir. 

Obs.  MYI1I.  —  Large  cpithéliomu  des  régions  orbitaire,  temporale  et 
malaire.  Ablation.  —  Simon  (Claude-Charles),  soizanle-seize  ans, 
entre  le  13  février  1882,  salle  Saint-Augustin.  Pas  d'hérédité.  Pas 
d'antécédents  scrofuleux,  tuberculeux  ou  syphilitiques.  Depuis  long- 
temps il  portait  dans  la  région  malaire  gauche  un  bouton  verru- 
queux.  Il  y  a  trois  ans  cette  production  devint  le  siège  d'un  prurit 
qui  porta  le  malade  à  se  gratter.  Il  y  a  un  an,  augmentation  de 
volume.  En  septembre  1881,  ulcération.  A  partir  de  ce  moment  le 
mal  s'étendit  de  tous  côtés  en  suivant  une  marche  rapide. 

État  actuel.  —  La  moitié  gauche  de  la  face  est  déformée  par  une 
large  tumeur  ulcérée  occupant  les  régions  temporale,  orbitaire  et 
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malaire,  et  limitée  en  haut  par  une  ligne  horizontale  passant  par  le 
sourcil,  en  bas  par  une  seconde  ligne  parallèle  au  bord  inférieur  de 
l'apophyse  zygomatique,  en  dedans  par  une  ligne  verticale  passant 
par  les  trous  sus  et  sous-orbitaires,  en  dehors  par  une  autre  ligne 
verticale  passant  à  3  centimètres  en  avant  du  pavillon  de  l'oreille. 
Les  bords  boursouflés,  faisant  au-dessus  des  parties  saines  une 
saillie  dont  le  relief  varie  de  5  millimètres  à  1  centimètre  et  demi, 
sont  formés  par  places,  par  des  nodosités  d'aspect  cicatriciel  et  de 
coloration  rouge-violacé  ;  en  d'autres  points  ils  se  continuent  avec 
la  surface  de  l'ulcération.  Le  fond  de  celle-ci  est  irrégulier,  anfrac- 
tueux,  en  partie  recouvert  de  masses  fongueuses,  végétantes,  cons- 
tituées par  de  gros  bourgeons  charnus,  rouges,  mollasses,  saignants, 
en  partie  déprimé,  taillé  à  pic  et  laissant  voir  les  os  (surface  de  l'os 
malaire,  bord  externe  de  l'orbite)  :  suintement  fétide.  Au  toucher 
toutes  ces  parties  reposent  sur  une  base  indurée  adhérente  au  sque- 
lette de.  la  face.  Douleurs  vives,  continues,  lancinantes.  La  moitié 
gauche  du  visage  est  immobile  et  sans  expression.  Les  mouvements 
du  globe  de  l'œil  sont  très  limités.  Cette  parésie  paraît  due  à  l'en- 
vahissement des  muscles  et  des  autres  parties  molles  par  des  pro- 
longements profonds  de  la  tumeur.  Rien  dans  les  ganglions 
parotidiens  ou  sous-maxillaires.  Rien  dans  les  viscères  thora- 
ciques  et  abdominaux.  État  général  peu  satisfaisant  :  émaciation, 
anémie. 

18  février  1882.  —  Chloroforme.  —  A  l'aide  du  thermo-cautère 
nous  faisons  à  2  centimètres  au  delà  des  bords  de  l'ulcération  une 
incision  qui  comprend  toute  l'épaisseur  des  parties  molles  ;  nous 
détachons  celles-ci  par  leur  face  profonde  et  nous  les  enlevons  par 
voie  de  morcellement.  Nous  faisons  de  la  sorte  l'ablation  de  la  moitié 
supérieure  des  muscles  élévateur  de  l'aile  du  nez  et  de  la  lèvre  supé- 
rieure, grand  et  petit  zygomatiques,  delà  paupière  inférieure  et  de  la 
moitié  correspondante  de  l'orbicubire  des  paupières,  de  l'aponé- 
vrose temporale  et  d'une  partie  des  fibres  de  ce  muscle  jusqu'à  l'apo- 
physe coronoïde.  Nous  enlevons  de  même  le  globe  de  l'œil  et  une 
portion  des  parties  molles  de  l'orbite.  A  l'aide  de  la  scie  circulaire  du 
polytritome  nous  sectionnons  l'apophyse  zygomatique  à  sa  partie 
moyenne,  l'apophyse  orbitaire  externe  et  le  bord  inférieur  de  l'orbite 
en  dehors  du  trou  sous-orbitaire.  Ceci  fait,  à  l'aide  d'une  pince  et  d'un 
davier,  nous  réséquons  toutes  les  portions  d'os  comprises  entre  les 
limites  qui  étaient  envahies. 

L'opération  terminée  il  reste  une  perte  de  substance  étendue 
transversalement  du  sillon  naso-jugal  à  1  centimètre  du  pavillon  de 
l'oreille  et  verticalement  du  sourcil  à  la  partie  moyenne  de  la  joue. 
—  Pansement  phéniqué  et  ouaté  compressif.  Les  pinces  sont  laissées 
vingt-quatre  heures  en  place. 
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Dès  le  jour  de  l'opération  le  malade  peut  dormir,  ce  qui  ne  lui 
était  pas  arrivé  depuis  plusieurs  jours. 
20  février.  —  Un  peu  de  douleur. 

22.  —  Subdelirium  pendant  la  nuit. 

23.  —  Pansement  au  vin  aromatique. 

24.  La  plaie  est  détergée;  elle  a  bon  aspect. 

8  mars.  —  La  perte  de  substance  a  considérablement  diminué. 

—  Exeat  du  malade  sur  sa  demande. 

16  décembre  1882.  —  Récidive  dans  un  ganglion  situé  au-devant 
du  tragus.  La  tumeur  a  le  volume  d'un  petit  œuf.  La  peau  est 
envahie.  La  tumeur  a  également  envahi  les  couches  profondes. 

Chloroforme.  —  Ablation  de  la  tumeur  au  thermo-cautère  ;  panse- 
ment à  plat. — Suite  de  l'opération  des  plus  simples.  Au  bout  de 
quinze  jours,  la  cicatrisation  étant  très  avancée,  le  malade  quitte  le 
service. 

Obs.  MIX.  —  Hypertrophie  de  ganglions  lymphatiques  de  la  joue. 
Ablation.  —  Roux  (Anna),  modiste,  dix-sept  ans,  se  présente  à 
notre  clinique  le  3  juin  1882.  Pas  d'hérédité.  Ni  scrofule  ni  syphi- 
lis; menace  de  tuberculose.  Sommets  douteux.  Laryngite  chronique. 
A  eu  ses  règles  il  y  a  un  an,  n'a  rien  vu  depuis.  Depuis  l'âge  de  quatre 
ans  elle  portait  sur  la  joue  gauche  immédiatement  en  avant  de  la 
région  massétérine,  une  tumeur  indolente,  du  volume  d'un  pois, 
dure,  solide,  mobile  sous  la  peau.  11  y  a  un  an  cette  production  com- 
mence à  augmenter  de  volume  :  progrès  assez  rapides. 

Etat  actuel.  —  La  joue  gauche  est  déformée  par  une  tumeur 
siégeant  au  niveau  du  canal  de  Stenon,  immédiatement  en  avant  du 
bord  antérieur  du  masséter;  sa  forme  et  son  volume  sont  ceux  d'un 
œuf  de  pigeon,  sa  surface  est  lisse,  unie,  convexe,  sans  bosselures 
apparentes.  La  peau  qui  les  recouvre  est  légèrement  tendue  mais 
ne  présente  ni  changement  de  coloration  ni  vascularisalion  anormale, 
ni  altération  de  structure;  elle  est  mobile  à  la  surface  de  la  tumeur. 
Au  toucher  celle-ci  offre  une  consistance  singulière  :  elle  paraît 
constituée  par  une  portion  centrale,  dure,  solide,  rénitente,  entourée 
d'une  zone  mollasse,  réductible,  comme  angiomateuse.  Lorsqu'on  a 
exercé  pendant  quelques  instants  de  la  compression  à  sa  surface,  on 
ne  sent  plus  que  la  masse  dure,  qui  offre  tous  les  caractères  d'un 
ganglion  lymphatique  hypertrophié.  Rien  du  côlé  de  la  muqueuse 
buccale;  sécrétion  salivaire  normale.  Indolence.  Rien  dans  les  gan- 
glions parotidiens  etsous-maxillaires.  État  général  encore  satisfaisant. 

—  L'incision  exploratrice  peut  seule  compléter  le  diagnostic. 

3  juin  1882.  —  Pas  d'anesthésie;  à  l'aide  du  bistouri  nous  faisons 
au-dessous  et  en  arrière  de  la  tumeur  une  incision  semi-elliptique, 
concave  en  haut  et  en  avant,  comprenant  la  peau,  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  le  risorius  de  Santorini  et  quelques  fibres  du  buccina- 
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teur.  Nous  disséquons  l'espèce  de  lambeau  ainsi  circonscrit,  afin  de 
le  relever  et  de  découvrir  la  tumeur.  Celle-ci  est  entourée  d'un  plexus 
artério-veineux  très  riche  formé  de  vaisseaux  dilatés,  sur  lesquels 
nous  appliquons  des  pinces  hémostatiques  à  mesure  que  nous  les 
sectionnons.  La  tumeur  est  bien  limitée,  entourée  d'une  coque 
fibreuse  propre  qu'il  nous  est  facile  d'isoler  des  tissus  voisins  par 
voie  de  dissection.  Exérèse.  —  Cinq  points  de  suture  métallique. 
Pansement  phéniqué  et  ouaté  compressif. 

La  tumeur  est  composée  de  deux  ganglions  accolés  qui  présentent 
à  la  coupe  les  caractères  de  l'hypertrophie  simple. 

Au  bout  de  huit  jours  la  réunion  de  la  plaie  est  presque  complète. 
Le  drain  est  laissé  en  place  et  les  lavages  sont  continués.  Bandelettes 
collodionnées  qui  juxtaposent  les  bords  de  la  plaie.  —  Enfin  au  bout 
de  quinze  jours  la  guérison  est  complète. 

Obs.  MX.  —  Cancroïde  ulcéré  de  la  joue.  Ablation  avec  le  bis- 
touri. Guérison.  —  Leveillé  (Arthur),  soixante-deux  ans,  homme  de 
peine,  entre  le  27  septembre  1881,  salle  Saint-Augutin,  n°  11. 
Homme  robuste,  mais  quelque  peu  alcoolique.  Pas  d'hérédité. 
Depuis  neuf  ans,  il  porte  sur  la  joue  droite  un  petit  bouton  gros 
comme  un  pois,  qui  ne  le  gênait  aucunement  et  auquel  il  ne  faisait 
pas  attention.  L'année  dernière  au  mois  de  décembre,  il  a  com- 
mencé à  être  le  siège  d'un  prurit  très  désagréable.  Pour  calmer  ce 
prurit,  le  malade  le  frottait  vigoureusement  et  finalement  l'a  écorché. 
A  partir  de  ce  moment,  une  ulcération  s'est  produite  qui  a  grandi 
en  surface  et  en  profondeur.  Pas  de  traitement.  A  2  centimètres  au- 
dessous  de  la  partie  inférieure  du  muscle  orbiculaire  des  paupières, 
et  à  un  demi-centimètre  en  dehors  du  muscle  grand  zygomatique,  on 
aperçoit  une  ulcération  en  forme  de  croissant  comparable  à  un  hari- 
cot et  en  ayant  les  dimensions.  Cette  ulcération  présente  un  fond 
grisâtre;  ses  bords  irréguliers,  comme  déchiquetés,  sont  taillés  à 
pic,  saignants  et  entourés  d'une  auréole  rosée.  Pas  de  ganglions, 
peu  de  douleurs.  Sur  l'aile  externe  de  la  narine  du  même  côté,  on 
observe  une  petite  tumeur  assez  analogue  à  une  lentille  et  présen- 
tant une  teinte  jaune  cuivrée  dont  le  malade  a  constaté  l'apparition 
il  y  a  dix-huit  mois. 

1er  octobre.  —  Ablation  au  bistouri.  Pansement  phéniqué. 

Le  cinquième  jour  après  l'opération,  teinte  érysipélateuse.  — 
Compresses  d'eau  de  sureau.  —  Tout  disparaît  bientôt.  Bandelettes 
agglutinatives. 

21.  —  La  guérison  est  presque  complète  :  démangeaisons  dans  la 
petite  tumeur  de  l'aile  du  nez.  Refus  d'opération. 
28.  —  Guérison  de  la  plaie.  Exeat. 

Obs.  MXI.  —  Epithélioma  de  la  joue  gauche.  Opération.  —  Ballet 
(Auguste),  soixante-treize  ans,  cordonnier,  entre  le  8  novembre  1882, 
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salle  Saint-Augustin,  n°  8t.  Pas  d'hérédité.  Pas  d'antécédents  scrofu- 
leux,  tuberculeux  ou  syphilitiques.  Il  portait  sur  la  joue  gauche  un 
petit  naevus  congénital  du  volume  d'une  lentille,  qui  fut  blessé,  il  y  a 
trois  ans,  par  un  coup  de  rasoir.  La  petite  plaie,  au  lieu  de  se  cicatri- 
ser, prit  le  caractère  d'une  ulcération  et  celle-ci  s'étendit  de  proche 
en  proche.  Dans  les  derniers  temps,  les  ganglions  sous-maxillaires 
se  sont  engorgés  et  la  tumeur  est  devenue  le  siège  de  douleurs  lan- 
cinantes. 

État  actuel.  —  La  joue  gauche'  est  déformée  par  une  ulcération 
étendue  transversalement  d'un  point  correspondant  à  l'oriûce  buccal 
du  canal  de  Sténon,  à  1  centimètre  du  bord  postérieur  de  la  branche 
montante  du  maxillaire  inférieur,  et,  verticalement,  d'une  ligne  qui 
raserait  l'extrémité  libre  du  lobule  de  l'oreille,  à  2  centimètres  du 
bord  inférieur  du  corps  du  maxillaire.  Elle  mesure  4  centimètres 
dans  le  sens  transversal  et  2  centimètres  et  demi  dans  le  sens  ver- 
tical. Elle  est  irrégulièrement  ellipsoïde,  ses  bords  sont  indurés,  sail- 
lants, formés  de  nodosités  violacées  recouvertes  d'une  même  pelli- 
cule épidermique  d'aspect  cicatriciel.  Le  fond  est  anfractueux, 
excavé,  présentant  au  centre  une  profondeur  de  2  centimètres;  il 
est  hérissé  de  productions  fongueuses  et  de  saillies  papilliformes 
déformées,  les  unes  érodées,  les  autres  couvertes  de  cônes  épithé- 
liaux;  les  sillons  qui  séparent  les  saillies  sont  remplis  de  pus  et  de 
débris  d'épiderme.  Toute  la  surface,  d'un  rouge  violacé,  laisse  con- 
tinuellement suinter  un  ichor  fétide.  L'ulcération  repose  sur  une 
base  indurée  qui  intéresse  la  plus  grande  partie  de  l'épaisseur  des 
parties  molles  de  la  joue,  mais  ne  contracte  pas  d'adhérences  avec 
les  os.  Le  canal  de  Sténon  est  libre,  mais  des  branches  inférieures 
du  nerf  facial  traversent  les  tissus  morbides  et  sont  englobées  dans 
son  épaisseur.  Les  ganglions  sous-maxillaires  sont  indurés,  hyper- 
trophiés et  forment  une  masse  du  volume  d'une  grosse  noix  encore 
mobile  sous  la  peau  et  sur  les  couches  profondes.  Rien  d'appréciable 
du  côté  de  la  muqueuse  buccale.  Rien  dans  les  viscères  thoraciques 
et  abdominaux.  Troubles  digestifs  anciens.  Cachexie. 

30  décembre.  —  Chloroforme.  A  l'aide  du  thermo-cautère,  abla- 
tion aussi  large  que  possible  :  les  branches  inférieures  du  nerf  facial, 
une  partie  du  masséter  et  du  buccinateur  ont  été  enlevées  :  la  bran- 
che montante  du  maxillaire  inférieur  a  été  dénudée.  Énucléation 
des  ganglions  sous-maxillaires.  Pansement  à  l'eau  oxigénée.  (Voy.  la 
suite  de  l'obs.  au  tome  VI.) 

Obs.  MXII.  —  Epithélioma  et  papillonne  de  la  joue  droite.  Opéra- 
tion. —  Payrol  (Joseph),  soixante-dix  ans,  tailleur,  entre  le  9  fé- 
vrier 1881,  salle  Saint-Augustin,  n°  7G.  Pas  d'antécédents  hérédi- 
taires. Rhumatisme  à  trente  ans  ;  bonne  santé  habituelle. 

L'affection  actuelle  a  débuté,  il  y  a  douze  ans,  par  un  petit  bouton 


TÊTE. 


1109 


à  la  joue  droite  que  le  malade  égratignait  de  temps  en  temps  :  à 
ce  bouton  succéda  une  ulcération,  puis  une  croûte  :  cautérisations, 
par  un  pharmacien ,  avec  du  nitrate  d'argent ,  sans  qu'aucune 
amélioration  s'ensuivît.  Depuis  quinze  ou  vingt  jours,  sans  cause 
connue,  l'affection  a  subi  une  poussée  rapide  et  a  augmenté 
considérablement  :  des  bourgeons,  rosés,  durs  et  une  seconde  éle- 
vure  se  sont  montrés;  toutes  les  deux  ont  laissé  suinter  à  leur  sur- 
face un  liquide  séro-purulent  d'une  certaine  abondance.  En  même 
temps  les  tumeurs  jusque-là  indolores  sont  devenues  le  siège  de 
douleurs  lancinantes  assez  vives,  irradiées  vers  la  tempe.  Enfin  quand 
elle  est  heurtée  fortuitement,  la  masse  laisse  écouler  parfois  du  sang 
en  petite  quantité.  L'état  général  s'est  conservé  bon  ;  teinte  blanche 
un  peu  mate  des  téguments. 

Etat  à  Ventrée.  —  Sur  la  joue  droite,  directement  à  3  centimètres 
et  demi  au-dessous  de  l'œil,  tumeur  saillante  composée  de  deux 
mamelons  accolés  dont  le  plus  volumineux  offre  le  volume  d'une 
grosse  aveline.  Leur  forme  est  arrondie  et  modifiée  par  leur  rappro- 
chement. Leur  surface  grenue,  papillomateuse,  est  rosée,  suppu- 
rante. Ils  forment  une  saillie  d'environ  1  centimètre  et  demi.  Leur 
base  est  entourée  d'un  liseré  rouge  de  1  à  2  millimètres  de  largeur. 
Toute  la  tumeur  semble  n'adhérer  qu'à  la  peau  ;  elle  est  mobile 
et  ne  repose  pas  sur  une  base  indurée.  Pas  de  ganglions  engorgés. 

13  février.  —  Sans  anesthésie  :  la  tumeur  est  circonscrite  par 
trois  incisions  courbes,  et  facilement  enlevée  :  elle  ne  s'accompagne 
d'aucune  adhérence  avec  les  tissus  sous-jacents.  Les  lambeaux  sont 
légèrement  disséqués,  puis  rapprochés  par  des  points  de  suture  au 
fil  de  soie,  de  façon  à  reproduire  un  Y  ou  une  étoile  de  trois  branches 
dont  le  centre  seul  reste  à  découvert.  Pansement  phéniqué. 

14.  —  La  nuit  a  été  bonne,  pas  de  fièvre. 

16.  —  On  enlève  les  sutures,  un  peu  d'œdème  inflammatoire  de  la 
paupière  inférieure;  pas  de  fièvre.  Même  pansement. 

25.  —  La  cicatrice  marche  bien  et  la  petite  plaie  bourgeonne; 
cessation  des  douleurs  irradiantes.  L'œdème  de  l'œil  a  disparu. 

28.  —  La  cicatrisation  n'est  pas  complète;  cependant,  sur  sa 
demande,  le  malade  quitte  l'hôpital  sans  aucune  apparence  d'ec- 
tropion. 

Obs.  MXIII.  —  Dégénérescence  épithéliomateuse  d'un  papillome  de 
la  face.  Ablation.  Guérison.  —  Barth,  trente-six  ans,  29  janvier  1881 
(externe).  Nsevus  pigmentaire  congénital,  situé  sur  une  ligne  se 
rendant  de  l'angle  interne  de  l'œil  gauche  à  la  commissure  labiale 
correspondante,  à  égale  distance  à  peu  près  des  deux  extrémités  de 
la  ligne.  Augmentation  assez  rapide  de  volume,  il  y  a  dix-huit  mois, 
et  ne  tarda  pas  à  constituer  une  petite  corne. 

Etat  actuel.  —  La  base  offre  la  largeur  d'une  pièce  de  cinquante 
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centimes  ;  sans  induration,  elle  est  entourée  d'une  zone  inflamma- 
toire de  2  centimètres  et  demi  au  moins.  Sur  cette  base  est  implantée 
la  tumeur  grisâtre,  fortement  adhérente;  indolence  au  toucher, 
mais  douleurs  vives  spontanées.  Elle  a  la  forme  d'un  cône  un  peu 
incurvé  en  bas,  d'une  hauteur  de  4  centimètres.  —  Ablation  large 
au  bistouri  et  sutures  métalliques.  Pansement  phéniqué. 

31  janvier.  —  Les  sutures  sont  enlevées.  Réunion  par  première 
intention. 

Obs.  MXIV.  —  Epithélioma  de  la  région  génienne.  Ablation 
avec  le  bistouri.  —  Cellier  (Anne),  soixante  ans,  sans  profession, 
entre  le  24  novembre  1880,  salle  Sainte-Marthe,  n°  43.  Pas  d'héré- 
dité. Pas  d'antécédents  scrofuleux,  tuberculeux  ou  syphilitiques.  Il 
y  a  douze  ans,  elle  remarqua  sur  la  joue  droite,  à  2  centimètres  au- 
dessous  du  sillon  orbito-palpébral  droit,  un  bouton  verruqueux,  fen- 
dillé, du  volume  d'une  lentille,  de  coloration  brune,  qui  devint  le 
siège  d'un  léger  prurit  et  la  porta  à  se  gratter.  Plusieurs  fois,  elle 
le  lit  saigner,  mais  l'écorchure  se  cicatrisait  rapidement.  Il  y  a  huit 
ans,  une  petite  ulcération  apparut,  s'étendit  en  surface  et  se  couvrit 
de  bourgeons  charnus.  Depuis  elle  a  fait  des  progrès  incessants,  mal- 
gré l'usage  de  divers  topiques.  Dans  les  derniers  temps  des  douleurs 
vives,  lancinantes,  sont  survenues. 

Etat  actuel.  —  La  joue  gauche  est  le  siège  d'une  ulcération,  irré- 
gulièrement triangulaire,  à  base  supérieure,  étendue  dans  le  sens 
vertical  de  la  paupière  inférieure  au  niveau  de  la  commissure 
labiale  et  dans  le  sens  transversal  de  la  pommette  au  milieu  de  la 
face  latérale  droite  du  nez.  Elle  recouvre  le  sillon  orbito-palpébral, 
la  région  génienne,  une  partie  de  la  région  canine,  le  sillon  naso- 
jugal  et  une  partie  de  la  face  latérale  droite  du  nez.  La  paupière 
inférieure  est  presque  complètement  détruite,  le  bord  adhérent  de 
l'aile  du  nez  est  rongé.  La  surface  est  hérissée  de  gros  bourgeons 
charnus,  mollasses  et  saignants.  Suintement  fétide.  Les  bords,  indu- 
rés, saillants  par  places,  déprimés  et  même  excavés  dans  d'autres 
points,  sont  irrégulièrement  sinueux.  L'ulcération  repose  sur  une 
base  indurée  de  consistance  fibroïde;  mais  elle  glisse  facilement  à 
la  surface  des  os.  Rien  dans  les  ganglions  parotidiens  et  sous-maxil- 
laires; anémie  profonde,  mais  pas  de  cachexie. 

4  décembre.  —  Chloroforme.  Hémostasie  préventive  à  l'aide  de 
pinces  appliquées  sur  les  paupières,  l'aile  du  nez  et  la  lèvre 
supérieure.  Ablation  au  bistouri  de  la  tumeur  y  compris  une  grande 
partie  de  la  paupière  inférieure,  de  la  face  labiale  et  de  l'aile  du  nez, 
en  procédant  par  voie  de  morcellement.  Sur  trente-cinq  pinces  appli- 
quées pendant  l'opération,  quinze  sont  laissées  en  place  pendant 
vingt-quatre  heures.  —  Pansement  phéniqué  à  plat;  compression 
méthodique  avec  la  ouate  et  les  éponges. 
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Les  suites  de  l'opération  furent  des  plus  simples;  il  n'y  eut  pas 
de  réaction  fébrile,  pas  d'hémorrhagies.  —  Au  bout  de  trois  se- 
maines, la  cicatrisation  était  assez  avancée  pour  que  la  malade  pût 
retourner  chez  elle. 

Obs.  MXV.  —  E pithélioma  de  la  joue,  de  l'œil,  de  la  lèvre  infé- 
rieure, des  os  sous-jacents.  Pas  d'opération  possible.  —  Fessol  (Félix), 
soixante-cinq  ans,  menuisier,  entre  le  26  mai  1882,  salle  Saint- 
Augustin,  n°  7.  Tempérament  arthritique,  rétraction  congénitale 
des  quatrième  et  cinquième  doigts  des  deux  mains  et  des  deux 
orteils.  Sa  mère  était  atteinte,  affirme-t-il,  de  la  même  affection,  et 
l'un  de  ses  quatre  enfants  présente  la  même  difformité  aux  maîns. 
11  y  a  six  ans,  l'œil  droit  aurait  rougi,  puis  la  vue  aurait  été  abolie 
de  ce  côté,  probablement  par  le  fait  d'une  tumeur  intra-oculaire, 
car  l'énucléation  de  l'oeil  fut  faite  en  février  1881,  par  le  Dr  Des- 
mares. Déjà  à  cette  époque  il  existait  au  niveau  de  l'angle  interne  de 
l'œil  une  tumeur  épithéliomateuse  du  volume  d'une  noisette  et  qui 
fut  laissée  en  place.  Depuis,  cette  tumeur  a  végété  vigoureusement 
et  n'a  pas  tardé  à  envahir  les  parties  voisines.  Elle  fut  cautérisée  à 
différentes  reprises. 

Elle  forme  actuellement  un  gros  champignon  de  10  centimètres  de 
diamètre  qui  s'étend  du  front  à  la  joue  et  de  la  région  temporale 
droite  à  la  racine  du  nez,  dont  elle  dépasse  la  ligne  médiane.  Les 
bourgeons  saignants  et  fongueux  limitent  une  sorte  de  cratère  et 
sont  entourés  d'une  zone  indurée.  Profondément,  le  néoplasme 
adhère  aux  os  sous-jacents  (frontal  et  malaire),  qui  sont  envahis. 
Le  malade  éprouve  des  douleurs  lancinantes  et  des  céphalées  vio- 
lentes; pas  de  symptômes  encéphaliques.  A  la  lèvre  inférieure,  un 
petit  bouton  s'est  développé  à  gauche  de  la  ligne  médiane  ;  il  est 
induré  et  recouvert  d'une  croûte.  Au  niveau  de  la  parotide,  en 
arrière  de  la  branche  montante  du  maxillaire,  on  sent  plusieurs 
ganglions  petits  et  durs.  — Pas  d'opération  possible.  Exeat. 

Obs.  MXVI.  —  PapiUomes  et  épithélioma  de  la  face.  Ablation.  Gué- 
rison.  —  Duguène  (Joséphine),  soixante-douze  ans,  cultivatrice  (ex- 
terne). Cette  malade  porte  sur  le  côté  gauche  delà  face  trois  petites 
tumeurs  d'aspect  très  différent.  La  première  occupe  le  sillon  naso- 
jugal;  la  seconde  se  trouve  à  la  face  antérieure  et  moyenne  de  l'os 
malaire;  quant  à  la  troisième,  elle  est  en  dehors  et  au-dessus  de 
l'angle  externe  de  l'œil. 

Les  deux  premières  présentent  l'aspect  du  papillome  classique; 
peu  volumineuses,  non  ulcérées,  sans  inflammation  même,  elles 
existent  depuis  vingt  ans. 

Quant  à  la  troisième,  après  avoir  été  de  même  nature  pendant 
vingt  ans,  elle  s'est  tout  à  coup  ulcérée,  puis  étendue  de  la  façon  la 
plus  inquiétante.  En  deux  mois,  en  effet,  elle  a  atteint  les  dimen- 
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sions  d'une  pièce  de  2  francs.  Aujourd'hui  elle  constitue  un  ulcère  à 
bords  épais,  blanchâtres,  à  fond  sanieux,  à  sécrétion  fétide. 

3  mars.  —  Ablation  large  au  bistouri.  Suture  aux  deux  extrémités. 
Pansement  phéniqué. 

10.  —  Ablation  des  points  de  suture;  la  plaie  va  bien. 

II  avril.  —  Cicatrisation. 

Vexamen  hïstologique  de  la  tumeur  a  montré  qu'il  s'agissait  bien 
d'un  épithélioma. 

Obs.  MXVII.  —  Cancer  mélanique  de  la  joue  gauche  développé  aux 
dépens  d'une  tache  pigmentaire  congénitale.  Récidive.  Seconde  opéra- 
tion. —  Weltz  (Élise),  trente-deux  ans,  ménagère,  entre  le  29  dé- 
cembre 1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°  34.  Pas  d'hérédité.  Pas  d'anté- 
cédents scrofuleux,  tuberculeux  ou  syphilitiques.  Il  y  a  deux  ans, 
une  tache  pigmentaire  congénitale  du  volume  d'une  lentille,  qu'elle 
portait  au  sommet  de  la  pommette  gauche,  est  devenue  le  point  de 
départ  d'une  tumeur  de  coloration  noire,  qu'un  médecin  enleva  par 
les  caustiques  en  juillet  1880.  Récidive  en  mars  1881.  Évolution  ra- 
pide. En  octobre,  même  année,  la  malade  entre  dans  notre  ser- 
vice, où  elle  est  opérée,  en  notre  absence,  par  le  Dr  Richelot.  La 
tumeur  était  alors  composée  de  plusieurs  noyaux  dont  le  volume  va- 
riait de  celui  d'une  noisette  à  celui  d'une  noix,  échelonnées  de  la 
pommette  à  la  région  parotidienne.  L'ablation  fut  aussi  large  que 
possible  et  entraîna  l'hémiplégie  faciale.  Un  mois  plus  tard,  nouvelle 
récidive  par  un  noyau  siégeant  sur  la  pommette  en  avant  de  l'extré- 
mité interne  de  la  cicatrice  :  marche  rapide. 

Etat  actuel.  —  La  joue  gauche  est  déformée  par  la  cicatrice  de  la 
première  opération  s'étendant  obliquement  de  la  pommette  à  l'apo- 
physe masloïde  en  passant  au-dessous  du  lobule  de  l'oreille  et  par 
une  tumeur  occupant  toute  l'étendue  de  la  région  malaire.  Cette 
production  est  conoïde  à  sommet  supérieur,  son  volume  est  celui 
d'une  mandarine;  sa  surface  présente  trois  bosselures  ayant  cha- 
cune le  volume  d'une  noisette,  et  séparées  par  des  dépressions 
larges  et  peu  profondes.  Elle  est  lisse  et  unie.  La  peau  présente, 
immédiatement  au-dessous  du  sillon  sous-orbitaire,  une  tache  ellip- 
soïde du  diamètre  d'une  amande,  decoloraLion  noire  foncée,  rappe- 
lant celle  de  la  pigmentation  de  l'épiderme  par  le  nitrate  d'argent, 
sans  relief  appréciable;  dans  le  reste  de  son  étendue  elle  offre  par 
places  une  teinte  violacée  et  est  très  vasculaire.  A  2  centimètres  en 
dehors  de  la  tumeur,  sur  la  cicatrice,  existe  un  noyau  du  volume 
d'un  gros  pois,  offrant  de  môme  une  teinte  violacée.  La  tumeur  est 
de  consistance  sarcomateuse  ;  elle  se  confond  avec  la  peau  et  adhère 
aux  couches  profondes.  Ses  limites  sont  vagues,  diffuses,  il  est  im- 
possible de  les  préciser.  Douleurs  lancinantes  intermittentes.  Rien 
du  coté  de  l'œil,  des  fosses  nasales  et  de  la  bouche.  Rien  dans  les 
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ganglions  du  cou.  Viscères  thoraciques  et  abdominaux  sains.  État 
général  satisfaisant. 

14  janvier  1882.  —  Chloroforme.  A  l'aide  du  bistouri,  nous  faisons 
une  incision  en  raquette  qui  circonscrit  à  la  fois  la  tumeur  et  le 
noyau  qui  s'est  développé  sur  la  cicatrice.  Dans  sa  partie  circulaire 
la  raquette  a  S  centimètres  de  diamètre.  Sa  queue  est  dirigée  vers  la 
région  parotidienne.  La  portion  de  tissu  qu'elle  enveloppe  s'étend 
transversalement  du  sillon  naso-jugal  à  1  centimètre  du  tragus. 
Nous  saisissons  les  tissus  ainsi  circonscrits  avec  une  pince  à  dissé- 
quer et  nous  les  détachons  par  leur  face  profonde.  Un  noyau  méla- 
nique  du  volume  d'une  fève  contourne  l'angle  externe  de  l'orbite  et 
s'étend  jusque  dans  la  région  temporale.  Nous  l'enlevons  largement. 
Le  périoste  de  l'os  malaire  est  envahi,  nous  le  ruginons.  —  Nous 
rapprochons  les  bords  de  la  plaie,  dans  son  tiers  externe,  avec  cinq 
fils  métalliques.  Six  pinces  hémostatiques  sont  laissées  eu  place  pen- 
dant deux  heures.  Pansement  phéniqué. 

A  la  coupe.  —  Tissu  embryoplastique,  criblé  de  noyaux  mélani- 
ques  et  comme  truffé. 

La  cicatrisation  marche  rapidement.  La  malade  quitte  le  service 
le  12  février;  la  plaie  faciale  est  en  grande  partie  cicatrisée,  sauf  au 
niveau  de  la  partie  dénudée,  il  y  a  un  léger  ectropion  de  la  paupière 
inférieure. 

Obs.  MXVIII.  —  Kyste  préhyoïdien.  Hygroma  de  la  main.  Inci- 
sion de  V hygroma.  Érysipèle  phlegmoneux  de  V avant-bras.  Mort  par 
pyokémie.  Autopsie. — Aurélion,  cinquante-deux  ans,  journalier, 
entre  le  -4  avril  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  6.  Cet  homme,  d'une 
excellente  santé  ordinaire,  ne  présente  aucune  trace  de  manifesta- 
tion diathésique.  Pas  d'alcoolisme.  Pas  de  syphilis.  Aujourd'hui,  est 
amené  à  l'hôpital  pour  une  tumeur  du  menton,  dont  le  début  re- 
monte à  deux  mois. 

Actuellement.  — ■  Tumeur  de  la  dimension  d'une  mandarine,  située 
exactement  sous  le  menton  et  occupant  presque  entièrement  la 
région  sus-hyoïdienne,  régulièrement  arrondie,  réuitente.  La  tumeur, 
adhérente  à  la  peau,  glisse  sur  les  parties  profondes  et  n'offre  aucune 
communication  avec  le  plancher  de  la  bouche.  Deux  petits  gan- 
glions sont  situés  de  chaque  côté.  Aucune  gêne.  —  Ponction  aspira- 
trice  avec  la  seringue  de  Pravaz  :  issue  de  quelques  gouttes  d'un 
liquide  jaunâtre,  visqueux,  filant,  avec  globules  huileux  et  pus. 

Le  malade  se  plaint  également  d'une  bourse  séreuse  enflammée 
qui  siège  au  niveau  de  la  tête  du  troisième  métacarpien  gauche,  et 
empêche  le  malade  de  se  servir  de  la  main. 

19  mai.  —  Incision  de  l'hygroma.  Quelques  jours  après,  des  acci- 
dents sérieux  d'érysipèle  se  déclarent.  Passage  à  l'isolement.  Les 
jours  suivants  la  fièvre  se  maintient  ;  le  phlegmon  érysipélateux  de 
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l'avant-bras  s'étend  et  prend  un  caractère  malin  :  le  pus  s'écoule 
mal.  Dyspnée,  épanchement  pleurétique  manifeste  à  gauche,  fris- 
sons, fièvre. 

20.  —  Mort  au  milieu  d'accidents  en  apparence  pyohémiques. 

Autopsie.  —  Épanchement  moyen  de  la  plèvre  gauche  et  conges- 
tion des  deux  poumons.  Rien  dans  le  cœur,  le  foie  et  les  reins  ; 
cependant  ces  derniers  organes  sont  congestionnés  et  un  peu  aug- 
mentés de  volume. 

Tumeur  hyoïdienne.  —  C'est  une  poche  tout  à  fait  indépendante 
des  parties  voisines  et  du  plancher  de  la  bouche  (sorte  de  bourse 
séreuse  préhyoïdienne  à  parois  épaissies).  Le  contenu  de  la  tumeur 
n'est  autre  que  du  pus  bien  jaunâtre  et  bien  lié. 

Obs.  MXIX.  —  Hypertrophie  ganglionnaire.  Extirpation.  Guéri- 
son.  —  26  mai  1881.  —  La  tumeur  remonte  à  dix-huit  mois  :  elle 
occupe  la  partie  moyenne  du  bord  inférieur  du  maxillaire  inférieur 
(côté  droit)  et  a  le  volume  d'une  noix. — Ablation.  Deux  points  de 
suture.  Ils  sont  enlevés  le  28  mai.  Guérison. 

Obs.  MXX.  —  Epithélioma  de  la  peau  de  l'angle  de  la  mâchoire 
du  côté  droit.  Extirpation.  Guérison.  —  Léger  (Claude),  cinquante- 
huit  ans,  cocher,  entre  le  7  septembre  1881,  salle  Sainte-Marthe, 
n°  11.  Coup  de  rasoir  au  point  malade,  en  juin  1880.  La  coupure  n'a 
pas  guéri.  Depuis  quatre  mois  il  s'est  développé  une  tumeur  saillante. 

Actuellement .  —  Il  existe  une  tumeur  étalée,  un  peu  rétrécie  au 
niveau  de  son  insertion  sur  la  peau  et  présentant  ainsi  une  sorte  de 
pédicule.  Elle  a  l'étendue  d'une  pièce  de  un  franc.  Si  on  la  soulève, 
on  voit  qu'elle  est  mobile  avec  la  peau,  mais  en  pinçant  un  peu 
plus  profondément  les  tissus  à  la  base  de  la  tumeur,  on  voit  qu'il 
y  a  au-dessous  d'elle  une  masse  dure,  mobile  aussi,  de  môme 
étendue  et  qui  paraît  ganglionnaire. 

28  novembre.  —  Extirpation  de  la  tumeur  et  du  ganglion  sous- 
jacent.  Drain.  Suture.  Pansement  Lister. 

29.  —  Ecchymose  qui,  partie  de  la  plaie,  atteint  la  fosse  sus-épi- 
neuse en  arrière  et  le  mamelon  en  avant.  Il  y  a  un  énorme  gon- 
flement du  cou.  De  plus  la  plaie  a  donné  un  suintement  sanguinolent 
très  abondant. 

.'50.  —  Le  gonflement  du  cou  a  plutôt  augmenté  :  le  malade  est 
gêné  pour  respirer.  Le  suintement  sanguinolent  continue.  On  enlève 
les  sutures  pour  panser  à  plat. 

4  décembre.  —  Le  cou  du  malade  est  dégonflé,  la  respiration  a 
cessé  d'être  gênée.  L'ecchymose  persiste  encore.  La  plaie  bour- 
geonne. 

15.  —  La  plaie,  considérablement  rétrécie,  sera  bientôt  cicatrisée. 
Exeat. 

Obs.  MXXL  —  Adénite  parotidienne.  lodure  de  potassium.  Aîné- 
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lioration.  —  Leclerc  (Emile),  vingt  ans,  bijoutier,  entre  le  11  juil- 
let 1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°  3  bis.  Jeune  homme  pâle,  peu  vi- 
goureux, quoique  n'ayant  jamais  eu  de  maladies  graves.  Sa  mère 
est  morte  jeune,  il  ne  sait  de  quelle  maladie.  Pas  de  frère  ni  de 
sœur.  Au  mois  de  mars  dernier,  il  a  éprouvé  quelques  douleurs  d'o- 
reilles. Il  y  a  un  mois,  sans  cause  connue,  dans  la  région  paroti- 
dienne  droite,  douleur  très  aiguë,  puis  dès  le  lendemain  gonflement 
de  cette  région.  Pendant  huit  jours,  il  a  continué  son  travail,  mais 
les  souffrances  se  sont  accrues;  il  a  commencé  à  avoir  de  la  fièvre  le 
soir,  de  l'insomnie,  de  la  perte  d'appétit.  En  même  temps  les  mou- 
vements de  rotation  de  la  tête  sont  devenus  très  pénibles  et  le  gon- 
flement a  augmenté.  Cataplasmes.  Nul  résultat. 

Actuellement.  —  La  tuméfaction  s'étend  du  bord  antérieur  du 
maxillaire  inférieure  jusqu'à  l'apophyse  mastoïde  en  arrière.  En 
haut,  elle  déborde  l'apophyse  zygomatique  et  tout  le  côté  droit  du 
cou.  Le  lobule  de  l'oreille  est  soulevé  et  porté  en  haut.  Pas  de  chan- 
gement de  coloration  de  la  peau,  pas  d'élévation  de  la  température, 
pas  de  fluctuation.  Sensibilité  très  vive  au  centre  de  la  tumeur  et  à  sa 
partie  inférieure.  Les  mouvements  de  rotation  du  cou  sont  excessi- 
vement douloureux  et  même  impossibles.  Fièvre  le  soir,  inappé- 
tence, langue  sale.  L'auscultation  des  organes  thoraciques  ne  révèle 
rien  d'anormal.  — Purgatif  salin.  Cataplasmes.  Iodure  de  potassium, 
Vin  de  quinquina,  et  régime  fortifiant. 

Le  quinzième  jour,  l'amélioration  est  déjà  très  notable.  La  tumeur 
a  beaucoup  diminué,  elle  est  moins  sensible;  la  fièvre  a  disparu,  et 
l'appétit  est  presque  comme  par  le  passé. 

30  juillet.  —  Sortie  avec  ordre  de  continuer  son  traitement. 

Obs.  MXXII.  —  Adénite  caséeuse  sup purée  des  ganglions  paroti- 
diens  superficiels.  Fistules  multiples  de  la  région.  Raclage  des  trajets 
fistuleux.  Guérison.  —  Nicolas  (Pierre),  seize  ans,  entre  le  1er  octobre 
1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°  19.  Sujet  scrofuleux;  otorrhée  dans  l'en- 
fance. Il  y  a  onze  ans  adénite  sous-maxillaire  suppurée.  Il  y  a  six 
mois,  adénite  parotidienne  suppurée.  Depuis  ce  moment,  une  série 
de  petits  abcès  à  contenu  caséeux  se  sont  ouverts  dans  la  région  et 
sont  demeurés  fistuleux. 

Etat  actuel.  —  La  région  parotidienne  gauche  est  déformée  par 
une  tuméfaction  convexe  en  verre  de  montre,  empiétant  en  avant 
sur  la  joue,  en  arrière  sur  la  région  sterno-mastoïdienne.  Dans  toute 
cette  étendue  la  peau  est  tendue,  luisante,  érythémateuse,  et  cri- 
blée d'orifices  fistuleux,  dont  les  uns,  en  voie  de  guérison,  sont 
marqués  par  des  squames  brunes  et  dont  les  autres,  en  activité,  lais- 
sent continuellement  écouler  un  pus  séreux.  Ces  fistules,  au  nombre 
de  cinq,  sont  ainsi  disposées  :  une  à  2  centimètres  au-dessus  et  en 
avant  de  l'angle  de  la  mâchoire,  un°,  seconde  immédiatement  au- 
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dessous  du  lobule  de  l'oreille,  une  troisième  à  2  centimètres  en 
arrière  des  insertions  du  pavillon,  une  quatrième  au-devant  du 
tragus,  et  la  dernière  sur  la  joue  au  niveau  du  lobule  accessoire  de 
la  parotide.  Ces  trois  dernières  ont  des  bords  décollés  sur  une 
étendue  de  1  et  2  centimètres.  Un  stylet  pénètre  à  une  profondeur 
variant  de  2  à  3  centimètres,  et  s'arrête  dans  des  clapiers  tapissés  de 
bourgeons  charnus  mollasses  et  saignants.  Au  toucher  toute  la  ré- 
gion est  indurée  et  otfre  la  consistance  des  tissus  lardacés;  en  cer- 
tains points  existe  de  l'œdème  qui  conserve  l'empreinte  du  doigt. 
Rien  d'anormal  du  côté  delà  cavité  buccale,  la  sécrétion  salivaire  est 
la  même  par  les  deux  canaux  de  Sténon.  Rien  dans  les  ganglions 
sterno-mastoïdiens  et  sous-maxillaires.  Viscères  thoraciques  et  abdo- 
minaux sains.  État  général  satisfaisant. 

26.  —  Chloroforme.  A  l'aide  du  bistouri  nous  faisons  une  incision 
elliptique  à  concavité  antérieure,  passantpar  les  fistules;  nous  déta- 
chons la  peau  afin  de  la  renverser  sur  la  joue  et  de  mettre  à  décou- 
vert les  fistules  et  les  clapiers.  Grattage.  Suture.  Drain.  Sur  six 
pinces  hémostatiques  appliquées,  deux  seulement  sont  laissées  à  de- 
meure pendant  une  heure.  Pansement  phéniqué. 

5  décembre.  —  On  enlève  les  derniers  fils  :  suppuration  abondante. 
Injection  iodée. 

12.  —  La  suppuration  se  tarit.  —  28.  Guérison.  Sortie. 

Obs.  MXXIII.  —  Tumeur  ganglionnaire  de  la  région  parotidienne 
gauche  à  la  suite  d"une  carie  dentaire.  Avulsion  des  dents.  Drainage. 
Guérison.  —  Legros  (Théodore),  vingt-sept  ans,  courtier,  entre  le 
8  novembre  1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°  8.  Il  n'a  jamais  été  malade  ; 
aucun  accident  syphilitique  ou  scrofuleux. 

A  son  entrée.  —  Au  niveau  de  la  région  parotidienne  gauche  est 
un  gonflement  comparable  au  volume  d'une  mandarine.  La  peau  à 
la  surface  a  conservé  sa  couleur  normale  et  glisse  facilement  en 
tous  sens  sur  les  parties  profondes.  Pas  de  douleurs  spontanées, 
mais  sensibilité  vive  à  la  pression.  La  tumeur  est  formée  de  plu- 
sieurs lobes,  delà  grosseur  d'un  pois,  placés  presque  immédia- 
tementsous  la  peau.  Au  centre  de  la  tumeur,  fluctuation.  Carie  de  la 
deuxième  petite  molaire  et  des  deux  premières  grosses  molaires 
du  même  côté.  Du  côté  opposé,  seule  la  première  grosse  molaire 
est  cariée.  Extraction.  Drainage  :  il  s'écoule  aussitôt  une  petite 
quantité  de  pus  verdâtre,  non  fétide. 

Peu  à  peu  le  gonflement  diminue,  les  douleurs  cessent  et  le  ving- 
tième jour  la  guérison  est  presque  complète.  —  Exeat  le  24. 

Obs.  MXXIY.  —  Adénite  parotidienne.  Traitement  interne.  Guéri- 
son presque  complète.  —  Paitcl  (Louis),  vingt-neuf  ans,  garçon  de 
magasin,  entre  le  11  octobre  188:2,  salle  Sainte-Marthe,  n"  18.  C'est 
un  homme  de  faible  constitution;  cependant  n'a  jamais  été  malade, 
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mais  il  a  souffert  du  froid  et  d'une  nourriture  insuffisante.  Il  y  a  six 
semaines,  sans  cause  connue,  il  a  vu  apparaître  en  avant  de  l'oreille 
droite  une  grosseur  qui  pendant  plusieurs  jours  ne  l'a  fait  aucune- 
ment souffrir,  mais  depuis,  en  augmentant  de  volume,  elle  est  de- 
venue le  siège  d'élancements  parfois  très  violents;  depuis  dix  jours, 
il  a  de  la  fièvre  le  soir,  a  perdu  l'appétit  et  dort  mal. 

Etat  actuel.  —  Au  niveau  de  la  région  parotidienne  est  une  tu- 
meur du  volume  d'une  pomme  d'api,  dure  au  toucher,  sans  adhé- 
rence avec  la  peau,  qui  a  conservé  sa  coloration  normale,  et  immo- 
bile au  milieu  des  parties  profondes.  Douleurs  spontanées,  exagérées 
par  la  pression  ou  les  mouvements  du  cou.  Nulle  part  on  ne  trouve 
de  points  ramollis.  — Sirop  d'iodure  de  fer  et  huile  de  foie  de  morue. 
Cataplasmes  émollients. 

25  octobre.  —  Le  malade  souffre  beaucoup  moins,  mange  et  dort 
bien,  mais  le  volume  de  la  tumeur  est  à  peu  près  le  même.  —  Iodure 
de  potassium  à  l'intérieur. 

17  novembre.  —  La  tumeur  a  beaucoup  diminué  ;  l'état  général 
est  des  plus  satisfaisants;  à  peine  quelques  douleurs. 

24.  —  Le  malade  est  presque  complètement  guéri.  Exeat. 

Obs.  MXXV.  —  Adénite  parotidienne.  Cataplasmes.  Iodure  de  po- 
tassium. Amélioration.  —  Aubry  (Julien),  trente  et  un  ans,  apprê- 
teur,  entre  le  28  juillet  1881,  au  n°  76  de  la  salle  Saint-Augustin. 
Tempérament  lymphatique,  a  eu  mal  aux  yeux  étant  enfant;  aucune 
maladie  depuis.  Il  y  a  trois  semaines,  sans  cause  connue,  il  a  com- 
mencé à  ressentir  des  élancements  dans  toute  la  joue  droite  et 
jusque  dans  l'oreille,  en  même  temps  qu'il  voyait  se  produire  un 
gonflement  du  côté  de  l'angle  de  la  mâchoire  inférieure  du  même 
côté. 

Etat  actuel.  —  Tuméfaction  très  marquée  de  la  région  parotidienne 
du  côté  droit,  et  descendant  jusqu'au  tiers  supérieur  de  la  partie 
latérale  du  cou.  En  arrière  elle  se  prolonge  jusqu'au  devant  de 
l'apophyse  mastoïde.  La  peau  à  la  surface  est  très  peu  rouge,  sans 
élévation  de  température,  sans  adhérence  avec  la  tumeur.  Celle-ci 
est  douloureuse  surtout  à  la  pression,  dure,  immobile  sur  les  parties 
profondes.  Toutefois,  à  peu  près  au  point  le  plus  central,  il  semble 
exister  une  certaine  mollesse.  Rien  dans  la  bouche,  à  part  la  deuxième 
petite  molaire  qui  est  cariée.  Mouvement  fébrile.  Inappétence.  Som- 
meil à  peu  près  bon.  Le  malade  nie  tout  accident  syphilitique.  —  Ca- 
taplasmes. Iodure  de  potassium.  Régime  tonique. 

Bientôt  la  tuméfaction  et  les  douleurs  diminuent. 

24  août.  —  Sortie  avec  ordre  de  continuer  le  traitement. 

Obs.  MXXVI.  —  Adénite  parotidienne.  Cataplasmes.  Iodure  de  potas- 
sium. Amélioration.  —  Veillard  (Auguste),  dix-neuf  ans,  garçon  mar- 
chand de  vin,  entre  le  17  août  1885,  n°  22,  salle  Sainte-Marthe.  Sujet 
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lymphatique  ;  son  métier  le  force  à  être  très  souvent  une  journée 
entière  dans  une  cave.  11  y  a  près  d'un  mois,  il  a  commencé  à  ressen- 
tir dans  la  région  parotidienne  droite  des  douleurs  vives  qui  s'exa- 
géraient la  nuit,  puis  quelques  jours  après  survenait  une  tuméfac- 
tion de  la  partie  douloureuse.  —  Ouate  :  nul  résultat. 

Etal  actuel.  —  La  tuméfaction  occupe  presque  toute  la  partie 
latérale  droite  du  cou,  s'étend  en  arrière  jusqu'à  l'apophyse  mastoïde 
et  en  avant  jusqu'à  la  hranche  horizontale  du  maxillaire  inférieur. 
La  peau  à  la  surface  est  d'un  hlanc  mat,  sans  élévation  de  tempe- 
rature.  Au  centre  de  ce  gonflement  on  reconnaît  la  présence  d'une 
tumeur  dure,  immobile  sur  les  parties  sous-jacentes,  sans  adhérence 
avec  la  peau  qui  la  recouvre.  Douleur  à  la  pression.  Rien  dans  la 
bouche.  Cataplasmes.  —  Iodure  de  potassium  à  l'intérieur. 

Pendant  dix  jours,  on  ne  put  noter  aucune  amélioration,  mais  à 
partir  du  28  août,  un  mieux  sensible  se  produisit. 

20  septembre.  —  Sortie  avec  ordre  de  continuer  son  traitement. 

Obs.  MXXV1I.  —  Adénite  des  ganglions  parotidiens.  Cataplasmes. 
Iodure  de  potassium.  Amélioration.  ■ —  Coudinel  (Henri),  vingt-trois 
ans,  garçon  de  salle,  entre  le  22  décembre  1881,  au  n°  18  de  la  salle 
Sainte-Marthe.  Tempérament  scrofuleux.  11  y  a  dix  jours  s'est  re- 
froidi pendant  son  sommeil  :  le  lendemain,  vive  douleur  dans  toute 
la  joue  droite.  Le  soir  il  remarquait  une  tuméfaction  siégeant  en 
avant  de  l'oreille.  Dans  la  nuit  il  ne  put  dormir  tant  la  douleur  était 
aiguë  :  peu  de  changement  depuis. 

Étal  actuel.  —  Tuméfaction  de  la  région  parotidienne.  La  peau  est 
normale.  Au  milieu  du  gonflement,  on  trouve  une  tumeur  dure,  du 
volume  d'un  œuf,  non  adhérente  à  la  peau,  mais  adhérente  aux 
parties  profondes.  Au  niveau  de  l'angle  de  la  mâchoire,  on  sent  un 
point  offrant  une  certaine  mollesse  :  la  douleur  est  plus  vive.  Pas 
d'augmentation  de  température  ;  fièvre,  insomnie,  l'appétit  est  bon, 
mais  les  mouvements  de  la  mâchoire  sont  si  sensibles  qu'il  ne  fait 
usage  que  d'aliments  liquides.  —  Cataplasmes,  iodure  de  potassium 
1er, 50;  vin  de  quinquina. 

2  janvier.  —  Les  douleurs  spontanées  ont  presque  disparu  ;  à  la 
pression  elles  sont  supportables.  La  tumeur  a  diminué. 

5.  — Amélioration  très  marquée.  Excat. 

Obs.  MXXV1I1.  —  Tumeur  de  la  région  parotidienne.  Cataplasmes. 
Drainage.  Amélioration.  —  Quernez  (Joseph),  vingt-sept  ans,  garçon 
de  salle,  entre  le  29  janvier  1881,  au  n°  4,  de  la  salle  Saint- Augustin. 
Il  s'est  toujours  bien  porté.  Pas  de  scrofule  dans  l'enfance.  Depuis 
dix-huit  mois  il  souffre  de  violents  maux  de  dents;  et  depuis  six 
semaines,  il  a  vu  apparaître  une  tumeur  à  la  région  parotidienne. 

État  actuel.  —  Au  niveau  de  la  région  parotidienne  droite  est  un 
gonflement  à  peu  près  uniforme  du  volume  du  poing.  La  peau  qui 
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le  recouvre  est  normale  et  mobile.  Au  palper,  on  reconnaît  l'exis- 
tence de  trois  tumeurs  isolées,  à  peine  mobiles,  fluctuantes  à  leur 
centre  et  ayant  à  peu  près  chacune  le  volume  d'une  noix. 

En  examinant  l'intérieur  de  la  bouche,  on  voit  que  les  dents  mo- 
laires supérieures,  du  côté  correspondant  à  la  tumeur,  sont  cariées, 
et  que  les  gencives  sont  saignantes  et  douloureuses  ;  à  la  mâchoire 
inférieure  du  même  côté,  l'une  des  molaires  est  aussi  cariée  et  pré- 
sente des  pointes  anguleuses  qui  irritent  la  muqueuse  buccale  qui 
offre  de  légères  érosions  au  même  niveau.  État  général  bon.  —  Cata- 
plasmes pendant  quelques  jours,  puis  drainage  :  il  s'écoule  une  assez- 
grande  quantité  de  pus  fétide.  Lavage  avec  l'eau  phéniquée. 

23  février.  —  État  satisfaisant  :  exeat. 

Obs.  MXX1X.  —  Hypertrophie  simple  d'un  ganglion  parotidien.  Abla- 
tion. —  Georges  Jedunol,  dix-huit  ans,  employé  de  commerce, 
6  mai  1882  (externe).  Sa  grand'mère  a  été  opérée  d'un  cancer  au 
sein.  Pas  d'antécédents  scrofuleux,  tuberculeux  ou  syphilitiques. 
Bonne  santé  habituelle.  Il  y  a  quatre  ans  il  remarqua  à  la  partie 
supérieure  de  la  région  parotidienne  droite  une  tumeur  du  volume 
d'un  pois,  sous-cutanée,  dure,  roulant  sous  le  doigt,  indolente.  Cette 
production  s'est  développée  lentement  et  progressivement. 

État  actuel.  —  La  moitié  supérieure  de  la  région  parotidienne  droite 
est  déformée  par  une  tumeur  du  volume  d'une  noix,  ovoïde,  à  grosse 
extrémité  inférieure,  étendue  verticalement  du  tragus  à  la  partie 
moyenne  de  la  région.  La  surface  est  lisse,  unie,  convexe,  sans  bos- 
selures apparentes.  La  peau  est  saine  et  mobile.  Au  toucher  la  tu- 
meur rappelle  par  sa  forme  un  ganglion  hypertrophié.  Elle  est 
mobile  sur  les  couches  profondes.  Rien  dans  les  ganglions  des  autres 
régions.  Viscères  thoraciques  et  abdominaux  sains.  État  général  très 
satisfaisant.  —  Chloroforme.  Incision  verticale  longue  de  4  centimètres 
avec  le  bistouri.  Énucléation  facile  de  la  tumeur  avec  les  doigts  et  la 
spatule.  Drain.  Suture  à  l'aide  de  qualre  fils  métalliques.  Pansement 
phéniqué. 

Coupe,  hypertrophie  simple  ;  tissu  finement  granulé,  de  coloration 
blanchâtre,  vasculaire. 

Le  malade  retourne  chez  lui  et  sera  traité  par  son  médecin. 

Obs.  MXXX.  —  Adénites  caséeuses  des  régions  parotidienne  et  sous- 
maxillaire.  —  Coynel,  vingt-trois  ans,  garçon  de  salle.  Entre  le  23  dé- 
cembre 1880,  salle  Sainte-Marthe,  n°  18.  Quelques  petits  abcès  au  cou 
dans  sa  jeunesse;  à  quatorze  ans,  adénite  suppurée  a  l'angle  de  la 
mâchoire.  En  février  1880,  il  s'est  formé,  à  la  région  parotidienne 
droite,  au  bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien,  deux  adénopathies 
qui  ont  acquis  le  volume  du  pouce.  Accroissement  lent. 

État  actuel.  —  Saillie  considérable  au  niveau  de  la  région  paroti- 
dienne, formée  par  une  masse  arrondie  du  volume  d'un  petit  œuf, 
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mobile,  non  adhérente  à  la  peau,  si  ce  n'est  au  centre  où  existe  une 
petite  élevure  rouge,  présentant  une  perforation  extrêmement  petite 
qui  résulte  d'une  piqûre  faite  avec  un  canif  parle  malade  lui-même 
au  mois  d'octobre  1880.  Cette  piqûre  a  donné  issue  à  du  sang  et  à  de 
la  sérosité.  La  pression  fait  encore  sortir  de  la  petite  fistule  un  peu 
de  sérosité.  En  arrière  de  la  masse  principale,  au  niveau  du  sterno- 
masloïdien,  existe  une  autre  masse  arrondie  séparée  de  la  première 
par  un  sillon  profond.  Elle  est  immobile  et  les  mouvements  imprimés 
à  la  masse  principale  ne  lui  sont  pas  communiqués.  A  la  limite  des 
régions  sus-hyoïdienne  et  sterno-mastoïdienne,  vers  la  grande  corne 
de  l'os  hyoïde,  on  trouve  une  troisième  masse  arrondie,  du  volume 
d'une  noisette,  mobile  et  sans  adhérence  à  la  peau.  Le  malade  a  un 
peu  maigri  ;  mais  son  état  général  est  bon.  Rien  aux  poumons.  Pas 
de  syphilis.  —  Iodure  de  potassium.  Huile  de  foie  de  morue. 

État  stalionnaire.  Parti  à  Vincennes  le  14  janvier. 

Obs.  MXXXI.  —  Adénite  chronique  paroi idienne.  Ablation.  —  Rabou- 
sin  (Henri),  seize  ans,  imprimeur,  entre  le  17  avril  1882,  salle  Sainte- 
Marthe,  n°  21.  Pas  d'hérédité.  Pas  d'antécédents  tuberculeux  ou 
syphilitiques  ;  scrofule  dans  l'enfance.  Il  y  a  cinq  ans,  à  la  suite 
d'une  rougeole,  conjonctivite  purulente,  adénites  parotidienne  et 
sous-maxillaire  :  une  tumeur  ganglionnaire  persista  dans  la  région 
parotidienne  gauche  et  s'y  développa  lentement  et  progressivement, 
sans  déterminer  ni  gêne  ni  douleur. 

Etat  actuel.  —  La  moitié  inférieure  de  la  région  parotidienne 
gauche  est  déformée  par  une  tumeur  semi-ovoïde,  à  grand  axe  verti- 
cal, offrant  les  dimensions  d'une  moitié  d'œuf  de  poule,  à  surface 
unie  et  convexe.  Peau  normale,  mobile  à  la  surface  de  la  tumeur. 
Au  toucher,  celle-ci  est  bien  limitée,  et  composée  de  deux  lobes 
superposés,  dont  le  supérieur  a  le  volume  d'une  noix,  et  l'infé- 
rieur celui  d'un  œuf  de  pigeon.  Sa  consistance  est  homogène,  ferme, 
élastique,  et  rappelle  celle  de  l'hypertrophie  ganglionnaire;  les  deux 
lobes  glissent  facilement  sur  les  couches  profondes.  Indolence.  Pas 
de  troubles  fonctionnels.  Rien  dans  les  ganglions  voisins.  Rien  dans 
les  viscères  thoraciques  et  abdominaux.  État  général  satisfaisant. 

20  mai.  —  Chloroforme.  A  l'aide  du  bistouri,  incision  verti- 
cale de  4  centimètres  ;  nous  enlevons  d'abord  le  ganglion  supérieur 
plus  volumineux  par  le  procédé  du  morcellement,  puis  le  second 
ganglion,  sans  avoir  produit  de  délabrement.  Drain;  quatre  fils  mé- 
talliques. Pansement  phéniqué. 

A  la  coupe.  —  Le  ganglion  le  plus  volumineux  offre  un  noyau  cen- 
tral caséeux  et  une  enveloppe  rosée,  formée  par  le  tissu  du  ganglion 
hypertrophié;  hypertrophie  simple  de  l'autre  ganglion. 

21  mai.  —  Trismus. 

24.  —  Le  trismus  est  moindre;  on  continue  le  Lister. 
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26.  —  Ablation  des  fils  de  suture.  Pansement  au  vin  aromatique. 

27.  —  Le  malade  à  peu  près  guéri  va  à  Vincennes. 

Obs.  MXXXII.  —  Adénite  tuberculeuse  parotidienne  gauche.  Abla- 
tïon.  —  Georges  (Nicolas),  vingt  et  un  ans,  facteur  de  musique, 
entre  le  11  novembre  1881,  salle  Saint-Augustin,  n°  7.  A  été  opéré 
par  nous,  il  y  a  deux  ans,  pour  une  adénite  tuberculeuse  sous-maxil- 
laire. Il  y  a  six  mois  une  tumeur  dure,  solide,  indolente,  mobile  sous 
la  peau,  du  volume  d'une  noisette,  s'est  développée,  dans  la  région 
parotidienne  gauche,  au  niveau  de  l'extrémité  supérieure  de  la  cica- 
trice de  la  première  opération  :  augmentation  progressive. 

Etat  actuel.  —  La  région  parotidienne  gauche  est  déformée  par 
une  tumeur  ovoïde  à  grand  axe  vertical,  étendue  du  lobule  de 
l'oreille  à  2  centimètres  au-dessus  de  l'angle  de  la  mâchoire,  et 
transversalement  du  bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien  à  la 
branche  montante  du  maxillaire  inférieur  ;  son  volume  est  égal 
à  celui  d'un  œuf  de  dinde;  la  surface  est  lisse,  unie,  convexe.  Peau 
saine.  Au  toucher  la  tumeur  paraît  formée  d'une  masse  unique, 
à  limites  diffuses,  mal  circonscrites.  Elle  adhère  aux  parties  molles 
périphériques,  qui  sont  le  siège  d'empâtement  et  d'infiltration.  Sa 
consistance  est  ferme,  élastique  à  la  périphérie,  mollasse  au  centre. 
Rien  dans  les  ganglions  voisins.  Pas  de  suppuration,  de  compres- 
sion vasculaire  ou  nerveuse.  Sommets  des  deux  poumons  douteux. 
État  général  encore  satisfaisant. 

21  janvier  1882.  —  Chloroforme.  A  l'aide  du  bistouri,  incision 
verticale  longue  de  8  centimètres  passant  par  l'ancienne  cicatrice  : 
tissus  lardacés,  atteints  d'inflammation  chronique,  adhérents  à  la 
coque  fibreuse  propre  de  la  tumeur.  Nous  séparons  la  tumeur,  des 
tissus  qui  l'entourent,  par  voie  de  dissection  et  nous  l'enlevons  aussi 
complètement  que  possible.  Il  n'existe  pas  d'autres  ganglions  mala- 
des, mais  on  trouve,  au-dessous  de  celui  qui  vient  d'être  enlevé,  des 
noyaux  tuberculeux  qui  ne  sont  autres  que  des  bourgeonnements 
de  la  face  profonde  de  la  tumeur  principale.  Nous  enlevons  ces 
noyaux  avec  la  spatule.  —  Drain.  Suture  des  deux  tiers  supérieurs  à 
l'aide  de  huit  fils  métalliques.  Pansement  phéniqué. 

A  la  coupe.  —  La  tumeur  se  compose  d'une  trame  ganglionnaire 
en  voie  de  dégénérescence  granulo-graisseuse,  circonscrivant  des 
aréoles  remplies  par  des  noyaux  tuberculeux,  les  uns  ramollis  et 
abcédés,  les  autres  plus  consistants. 

30  janvier.  —  On  enlève  les  fils.  Réunion  par  première  intention; 
pas  de  fièvre. 

G  février.  —  Guérison.  Sortie. 

Obs.  MXXXIII.  —  Hypertrophie  simple  de  la  glande  parotide.  Abla- 
tion de  la  partie  malade.  —  Benjamin  Ruben,  trente  et  un  ans,  em- 
ployé, 25  février  1882  (externe).  Pas  d'hérédité,  forte  constitution, 
v  71 
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Bonne  santé  habituelle.  Pas  d'antécédents  scrofuleux,  tuberculeux 
ou  syphilitiques.  Il  y  a  huit  mois,  sans  causes  connues,  il  remarqua 
dans  la  région  parotidienne  droite  une  tumeur  du  volume  d'un  gros 
pois,  solide,  mobile  sous  la  peau,  indolente.  Cette  production  s'est 
développée  lentement  et  progressivement,  sans  déterminer  de  trou- 
bles locaux  ou  généraux. 

État  actuel.  —  La  région  parotidienne  droite  est  déformée  par 
une  tumeur  du  volume  et  de  la  forme  d'un  œuf  de  pigeon,  étendue 
verticalement  du  tragus  à  la  portion  horizontale  du  canal  de  Sténon, 
à  surface  convexe,  lisse  et  unie  sans  bosselures  apparentes.  La  peau 
a  conservé  ses  caractères  normaux,  au  toucher  elle  est  mobile  à 
la  surface  de  la  tumeur.  Celle-ci  est  dure,  solide,  résistante;  sa  con- 
sistance rappelle  celle  de  l'hypertrophie  simple  ou  du  fibro-chon- 
drome.  Elle  adhère  à  la  glande  par  sa  base  légèrement  étranglée, 
mais  il  n'existe  pas  à  sa  surface  de  lobules  ou  de  végétations  en  chou- 
fleur.  Indolence  même  à  la  pression,  pas  de  troubles  vasculaires  ou 
nerveux.  La  sécrétion  de  la  salive  est  normale  des  deux  côtés.  Rien 
aans  les  ganglions  voisins.  Rien  dans  les  viscères  thoraciques  ou 
abdominaux.  État  général  très  satisfaisant. 

25  février.  —  Chloroforme.  A  l'aide  du  bistouri,  incision  ver- 
ticale de  A  centimètres.  La  tumeur  étant  à  découvert,  nous  la  saisis- 
sons avec  des  pinces  de  Museux,  et  nous  l'isolons  par  voie  de  dis- 
section des  parties  voisines,  elle  fait  corps  avec  la  parotide  et  s'étend 
assez  profondément,  de  sorte  que  ce  n'est  qu'avec  beaucoup  de 
patience  que  nous  parvenons  à  l'enlever  sans  intéresser  les  nerfs  et 
les  vaisseaux  importants  de  la  région.  Drain.  Suture  dans  les  deux 
tiers  supérieurs.  Pansement  phéniqué,  compressif. 

Sur  une  coupe.  —  La  tumeur  offre  une  teinte  gris  bleuâtre,  et  un 
aspect  finement  granuleux.  Le  centre  est  occupé  par  un  kyste  san- 
guin du  volume  d'un  gros  pois. 
Le  malade  retourne  chez  lui  et  se  fera  soigner  par  son  médecin. 
Ocs.  MXXXIV.  —  Tumeur  de  la  région  parotidienne  droite.  Ablation. 
Guéi-ison.  —  Brunet  (Achille),  dix-sept  ans,  horloger,  entre  le  6  fé- 
vrier 1882,  salle  Saint-Augustin,  n°  8.  Pas  d'hérédité,  pas  d'antécédents 
scrofuleux,  tuberculeux  ou  syphilitiques,  bonne  santé  habituelle.  Il 
y  a  neuf  mois,  sans  causes  connues,  il  remarqua  dans  la  région 
parotidienne  droite  une  tumeur  mollasse,  indolente,  du  volume  d'une 
amande  :  accroissement  rapide. 

État  actuel.  — La  région  parotidienne  droite  est  déformée  par  une 
tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  poule,  étendue  verticalement  du 
tragus  à  l'angle  de  la  mâchoire,  et  transversalement  du  sterno-mas- 
toïdien  au  bord  postérieur  de  la  branche  montante  du  maxillaire. 
Sa  surface,  convexe,  est  lisse,  unie.  Peau  normale.  Tumeur  de  con- 
sistance mollasse.  Elle  jouit  d'une  mobilité  partielle  à  la  surface  de  la 
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parotide.  Indolence  à  la  pression.  Pas  de  troubles  vasculaires  ou  ner- 
veux. Sécrétion  salivaire  normale  des  deux  côtés.  Rien  dans  les 
ganglions  du  cou.  Rien  dans  les  viscères  thoraciques  ou  abdominaux. 
État  général  satisfaisant. 

25  février.  —  Cbloroforme.  —  A  l'aide  du  bistouri,  incision 
verticale  de  6  centimètres  :  ablation  de  la  tumeur  par  morcellement. 
Drain  :  suture  des  deux  tiers  supérieurs  à  l'aide  de  sept  fils  métal- 
liques. Pansement  pbéniqué. 

Sur  une  coupe.  —  Tissu  bomogène,  rosé,  granuleux,  présentant 
l'aspect  de  l'hypertrophie  glandulaire  simple. 

On  enlève  les  fils  le  quatrième  jour.  Réunion  par  première  inten- 
tion. Le  malade  quitte  le  service  et  vient  au  pansement  tous  les  deux 
jours  jusqu'au  22  mars,  époque  de  la  guérison  complète. 

Obs.  MXXXV.  —  Sarcome  fibro-plastique  de  la  région  auriculo-paro- 
tidienne  et  lipome  diffus  de  la  région  sous-maxillaire  du  même  côté. 
Ablation  des  deux  tumeurs.  —  Luneteau  (Justin),  cinquante-cinq  ans, 
sans  profession,  entre  le  13  mai  1882,  salle  Saint-Augustin,  n°  10. 
Pas  d'hérédité,  pas  d'antécédents,  scrofuleux,  tuberculeux,  ou  syphi- 
litiques. Ronne  santé  habituelle.  11  y  a  vingt  ans,  il  remarqua  dans  la 
région  sous-maxillaire  gauche  une  tumeur  du  volume  d'une  noi- 
sette, mollasse,  indolente,  mobile  sous  la  peau.  Cette  production 
s'est  développée  dans  tous  les  sens  lentement  et  progressivement, 
sans  déterminer  ni  gêne  ni  douleur.  Depuis  deux  ans,  le  malade 
éprouvait  dans  le  conduit  auditif  externe  des  douleurs  sourdes,  con- 
tinues, lancinantes  et  n'observait  dans  la  région  ni  déformation 
appréciable,  ni  modification  de  consistance,  lorsque  il  y  a  trois  mois 
une  seconde  tumeur  apparut  au  sommet  de  la  région  parotidienne 
immédiatement  au-devant  du  lobule  de  l'oreille  et  se  développa  ra- 
pidement. 

État  actuel.  —  La  région  auriculo-parotidienne  gauche  est  dé- 
formée par  une  tumeur  ayant  la  forme  d'une  moitié  d'ovoïde  coupée 
suivant  son  grand  axe,  étendue  du  conduit  auditif  externe  à  l'angle 
de  la  mâchoire  et  recouvrant  dans  le  sens  transversal  toute  la  région 
parotidienne  et  la  branche  montante  du  maxillaire  inférieur,  sa 
surface  est  lisse,  unie,  convexe.  Peau  normale.  La  tumeur  au 
loucher  est  dure,  solide,  de  consistance  homogène,  fibroïde,  adhère 
à  la  parotide  au  milieu  de  laquelle  elle  envoie  des  prolongements, 
elle  déplisse  le  lobule  de  l'oreille  et  passe  en  arrière  de  cet 
appendice  pour  se  confondre  avec  la  face  postérieure  de  la  con- 
que, et  elle  entoure  la  portion  cartilagineuse  du  conduit  auditif 
externe;  il  est  impossible  de  se  rendre  un  compte  exact  de  la  pro- 
fondeur à  laquelle  s'étend  la  production  morbide.  L'examen  du 
conduit  auditif  à  l'aide  du  spéculum  aussi  prouve  que  la  paroi  infé- 
rieure de  ce  canal  est  légèrement  refoulée  en  haut.  Rien  dans  les 
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ganglions  sterno-mastoïdiens  et  sous-maxillaires.  Douleurs  vives, 
continues,  lancinantes,  non  exagérées  par  la  pression.  Ni  paralysie, 
ni  parésie  faciale,  ni  compression  vasculaire  :  pas  de  troubles 
de  l'audition,  pas  de  mortification  de  la  sécrétion  salivaire.  — 
Le  malade  porte  en  outre  dans  la  région  sous-maxillaire  gauche  une 
tumeur  indépendante  de  la  première  et  présentant  des  caractères 
différents.  Elle  s'étend  de  l'angle  de  la  mâchoire  à  deux  travers  de 
doigt  de  la  symphyse  du  menton,  sa  forme  et  son  volume  sont  ceux 
d'un  œuf  de  poule.  La  surface  est  lisse,  unie,  convexe,  sans  bosse- 
lures. La  peau  qui  la  recouvre  n'a  pas  subi  d'altération  de  structure 
et  est  mobile  à  sa  surface.  La  tumeur  elle-même  est  mobile  sur  les 
couches  profondes,  sa  consistance  est  uniforme,  mollasse  et  fausse- 
ment fluctuante  comme  celle  de  certains  lipomes.  Elle  n'est  le  siège 
d'aucune  douleur,  soit  spontanément,  soit  à  la  pression  et  ne  déter- 
mine aucun  trouble  fonctionnel.  Les  viscères  thoraciques  et  abdo- 
minaux sont  sains,  l'état  général  est  satisfaisant. 

20  mai.  —  Chloroforme.  A  l'aide  du  bistouri,  à  2  centimètres  en 
avant  du  bord  postérieur  de  la  branche  montante  du  maxillaire  in- 
férieur, incision  verticale  étendue  du  tragus  à  l'angle  de  la  mâchoire. 
La  tumeur  étant  à  découvert,  nous  la  coupons  en  deux  moitiés  ver- 
ticales de  manière  à  l'enlever  par  le  procédé  de  morcellement.  Nous 
enlevons  d'abord  par  voie  de  dissection  la  masse  principale  superfi- 
cielle afin  de  découvrir  et  de  poursuivre  plus  facilement  les  prolon- 
gements, ceux-ci  sont  nombreux  et  importants.  Les  uns  pénètrent 
profondément  dans  l'épaisseur  de  la  parotide  et  englobent  des  vais- 
seaux importants,  ainsi  que  les  branches  du  nerf  facial  que  nous 
sommes  obligé  de  sectionner  afin  de  ne  pas  laisser  de  tissu  morbide. 
L'artère  transverse  de  la  peau  doit  être  saisie  entre  deux  pinces  et 
sectionnée.  D'autres  prolongements  plus  importants  encore  s'éten- 
dent dans  l'épaisseur  du  pavillon  de  l'oreille  et  de  la  paroi  inférieure 
du  conduit  auditif  externe  de  sorte  que  de  ce  côté  nous  sommes 
obligé  de  faire  une  fenêtre  à  l'oreille  externe.  En  arrière  la  tumeur 
se  prolonge  jusque  sur  les  parois  latérales  du  pharynx.  Après  avoir 
enlevé  cette  première  tumeur  aussi  largement  que  possible,  nous 
faisons  parallèlement  au  bord  inférieur  du  corps  du  maxillaire  une  inci- 
sion étendue  de  l'angle  inférieur  de  la  première  au  voisinage  de  la  ligne 
médiane  et  nous  mettons  à  nu  la  tumeur  sous-maxillaire  que  nous  en- 
levons comme  la  précédente  par  voie  de  morcellement  et  de  dissection. 

A  la  coupe,  \a  tumeur  auriculo-parotidienne  a  tous  les  caractères 
du  sarcome  embryoplastique  ;  la  tumeur  sous-maxillaire  est  un 
lipome.  Deux  drains,  dix-sept  points  de  suture.  Pansement  phéni- 
qué.  —  Pas  de  réaction  fébrile. 

2o  mai.  —  On  a  enlevé  les  fils.  Réunion  par  première  intention. 
Pas  de  fièvre  ;  embarras  gastrique. 
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30.  —  Suppuration  tarie  ;  on  enlève  les  drains. 
4  juin.  —  Guérison.  Sortie. 


Cou. 

Parmi  les  nombreuses  observations  d'affections  du  cou, 
signalons-en  trois  : 

Nous  avons  opéré  une  tumeur  du  corps  thyroïde 
(obs.  MLXVI),  intéressante  au  point  de  vue  du  diagnostic 
et  du  traitement.  Nous  avons  à  plusieurs  reprises  établi  les 
bases  du  diagnostic  des  tumeurs  du  corps  thyroïde,  particu- 
lièrement dans  le  tome  II  de  nos  Cliniques  (seizième  leçon, 
p.  343).  Ces  tumeurs  peuvent  être  des  hypertrophies  vraies, 
des  goitres  kystiques,  des  goitres  vasculaires  ou  des  tumeurs 
malignes.  Les  hypertrophies  vraies  se  développent  dans  cer- 
taines localités,  ont  une  marche  plus  régulière  et  une  con- 
sistance généralement  plus  uniforme  que  la  tumeur  qui  nous 
occupe.  La  fluctuation,  les  mouvements  d'expansion  et  d'af- 
faissement qui  caractérisent  la  première  les  goitres  kystiques, 
la  seconde  les  goitres  vasculaires,  faisaient  défaut  dans  notre 
cas.  Ces  raisons  nous  portaient,  à  priori,  à  penser  à  quelque 
variété  de  tumeur  de  mauvaise  nature  et  cette  opinion  se 
trouvait  confirmée  par  les  douleurs  lancinantes  qui  avaient 
accompagné  le  début  du  néoplasme,  par  le  résultat  né- 
gatif des  ponctions  et  des  injections  iodées,  par  la  consis- 
tance de  la  tumeur,  dure,  tibroïde  dans  la  majorité  de  son 
étendue,  molle  et  fluctuante  en  d'autres  points.  Toutefois, 
le  défaut  d'adhérences  et  d'altérations  cutanées,  l'absence 
de  lésions  ganglionnaires  nous  obligeaient  à  quelques 
restrictions.  L'examen  anatomique  et  microscopique  de  la 
pièce  pouvait  seul  nous  en  révéler  la  nature  exacte. 

Nous  n'étions  pas.  heureusement,  en  présence  des  mêmes 
difficultés  pour  le  traitement.  L'indication  était  formelle  : 
lorsqu'une  tumeur  du  corps  thyroïde  évolue  rapidement, 
que  le  traitement  médical,  les  ponctions  et  les  injections 
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iodées  ont  échoué,  que  cette  tumeur  détermine  des  troubles 
de  compression  :  gêne  delà  déglutition,  dyspnée  habituelle, 
accès  de  suffocation,  de  deux  choses  l'une  :  ou  il  faut  faire  la 
trachéotomie  ou  pratiquer  l'ablation  de  la  tumeur.  Si  l'on  a 
quelque  raison  de  croire  que  les  progrès  du  mal  sont  trop 
avancés  pour  qu'une  opération  ait  quelques  chances  de  suc- 
cès; s'il  existe,  par  exemple,  des  adhérences  cutanées  très 
étendues,  de  l'infection  ganglionnaire,  des  lésions  laryn- 
giennes ou  trachéales  révélées  par  l'examen  laryngosco- 
pique,  la  trachéotomie  est  la  seule  ressource.  Mais  dans  les 
cas,  comme  le  nôtre,  où  la  tumeur  est  bien  limitée,  dé- 
pourvue d'adhérences,  et  n'a  pas  retenti  sur  le  système 
ganglionnaire,  il  est  du  devoir  du  chirurgien  de  tenter  par 
une  ablation  aussi  complète  que  possible  de  sauver  la  vie  du 
malade.  C'est  en  nous  appuyant  sur  ces  données  que  nous 
avons  pratiqué  l'ablation  de  la  tumeur.  Le  manuel  opératoire 
et  les  soins  consécutifs  à  l'opération  offrent  certaines  parti- 
cularités importantes  que  nous  avons  déjà  eu  soin  d'indiquer 
à  propos  des  cas  de  cette  nature  qui  se  sont  présentés  dans 
notre  pratique,  mais  que  nous  croyons  bon  de  répéter  : 
1°  l'abondance  et  l'importance  des  vaisseaux  de  la  région 
exigent  un  nombre  de  pinces  hémostatiques  considérable.  Le 
pincement  des  vaisseaux  doit  être  effectué  avant  sa  section, 
non  seulement  afin  d'éviter  au  malade  une  perte  de  sang 
préjudiciable,  mais  aussi  en  raison  de  la  disposition  spéciale 
des  veines  maintenues  béantes  par  les  aponévroses  et  favo- 
risant la  pénétration  de  l'air;  2°  il  faut  autant  que  possible 
ménageries  nerfs  qui  traversent  celte  région  et  qui  président 
à  des  fonctions  aussi  importantes  que  la  respiration  et  la  cir- 
culation; 3°  notre  procédé  de  morcellement  nous  rend  dans  ce 
cas  particulier  des  services  inappréciables.  Grâce  à  lui,  nous 
pouvons  attaquer  la  tumeur  à  la  fois  par  sa  face  profonde  et 
par  sa  face  superficielle,  tout  en  ménageant  le  plus  possible 
jusqu'au  dernier  moment  l'enveloppe  fibreuse  qui  la  sépare 
des  tissus  voisins  et  forme  une  limite  qui,  d'une  part,  pré- 
vient tout  délabrement  et  qui,  d'autre  part,  constitue  un  point 
de  repaire  précieux  dans  une  région  où  le  moindre  écart  peut 
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avoir  des  conséquences  fatales;  4°  la  communication  du  tissu 
cellulaire  du  cou  avec  celui  du  médiastin  fournit  des  indica- 
tions qu'il  faut  observer  avec  la  plus  grande  exactitude  non 
seulement  pendant  l'opération  et  au  moment  du  pansement, 
mais  jusqu'à  la  cicatrisation  complète.  Tout  décollement 
devient  un  cloaque  dans  lequel  s'accumule  le  pus  et  d'où  il 
peut  passer  dans  les  médiastins;  5°  l'anesthésie  doit  être 
conduite  et  surveillée  avec  plus  de  prudence  que  jamais  dans 
les  cas  où  l'on  opère  au  voisinage  de  la  trachée  et  du  larynx. 
Nous  avons  en  effet  remarqué  que,  chez  ces  malades,  il  se  fait 
une  hypersécrétion  de  mucosités  qui  tendent  à  obstruer  les 
voies  aériennes  et  à  déterminer  l'asphyxie,  si  l'on  n'a  la  pré- 
caution de  débarrasser  de  temps  à  autre  le  larynx  à  l'aide 
d'une  éponge  montée  sur  de  longues  pinces.  Cette  hypersé- 
crétion est  due,  à  notre  avis,  aux  tiraillements  inévitables 
que  subissent  les  nerfs  qui  distribuent  leurs  filets  à  la  mu- 
queuse des  voies  aériennes  ;  6°  la  réunion  des  lèvres  de  la 
plaie  doit  aussi  être  faite  par  un  mode  spécial,  après  avoir 
placé  convenablement  un  drain  qui  soit  à  la  portée  des  lèvres. 
Il  importe  de  faire  des  sutures  profondes  et  des  sutures  super- 
ficielles, les  premières  destinées  à  comprimer  et  à  maintenir 
au  contact  les  surfaces  saignantes,  les  secondes  à  opérer  la 
réunion  proprement  dite;  7°  on  doit  en  outre,  au  moment  du 
pansement,  exercer,  dans  le  même  but,  une  compression 
méthodique,  qui,  déplus,  obvie  aux  inconvénients  d'une  dé- 
compression trop  brusque  par  l'ablation  de  la  tumeur. 

La  position  du  malade,  après  l'opération,  est  une  des 
conditions  les  plus  importantes  du  succès.  Elle  doit  être  telle 
que  toute  fusée  des  liquides  vers  la  poitrine  soit  naturelle- 
ment impossible.  Pour  cela  il  faut  disposer  le  lit  en  plan 
incliné  des  pieds  vers  la  tête.  La  répulsion  du  malade  pour 
cette  position  doit  être  vaincue,  en  lui  en  faisant  com- 
prendre l'importance  :  du  reste  les  opérés  s'y  habituent  vite. 

Dans  l'observation  MLXVIII,  les  troubles  physiques  et 
fonctionnels  étaient  assez  nets  pour  que  le  diagnostic  de  kyste 
du  corps  thyroïde  ne  présentât  pas  de  difficultés.  La  marche 
de  la  tumeur,  sa  délimitation,  à  défaut  d'adhérences  et  d'in- 
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fectioD  ganglionnaire,  écartaient  l'idée  de  tumeur  maligne. 
L'absence  de  troubles  cardiaques  et  oculaires,  l'état  de 
vacuité  de  l'utérus  démontraient  qu'il  ne  s'agissait  ni  du  goitre 
exophtbalmique,  ni  de  l'hypertrophie  qui  se  développe  quel- 
quefois dans  l'état  de  grossesse.  Pour  la  différenciation  entre 
le  kyste  et  une  hypertrophie  des  éléments  solides,  nous 
étions  surtout  guidé  parla  fluctuation.  D'ailleurs  la  ponction 
devait  compléter  le  diagnostic  et  elle  prouva  que  nous  avions 
réellement  affaire,  comme  nous  l'avions  prévu,  à  un  kyste 
séro-sanguiu.  Quant  au  traitement  à  suivre  en  présence  de 
l'inefficacité  des  applications  de  teinture  d'iode  et  du  déve- 
loppement continu  de  la  masse  morbide,  nous  n'avions  le 
choix  qu'entre  l'ablation  et  le  drainage  suivi  d'injections 
iodées.  L'ablation  de  la  tumeur  est  un  moyen  radical  que  l'on 
n'emploie  que  dans  les  cas  particulièrement  graves  où  tous 
les  autres  moyens  ont  échoué  et  où  la  vie  du  malade  est 
compromise  soit  du  fait  de  l'asphyxie,  soit  du  fait  des  autres 
phénomènes  de  compression.  Nous  l'avons  pratiquée  à  plu- 
sieurs reprises  avec  succès  et  nous  avons  tracé  à  ce  propos 
les  précautions  à  prendre  en  pareil  cas.  —  Le  drainage  suivi 
d'injection  iodée  est  un  excellent  procédé  qui  nous  a  souvent 
procuré  des  succès  inespérés.  Nous  l'avons  même  vu  réussir 
dans  les  cas  de  tumeurs  thyroïdiennes  présentant  quelques 
caractères  de  malignité.  Sous  l'influence  de  l'iode,  il  se  forme 
un  tissu  fibreux  rélractile  qui  amène  l'affaissement  de  la 
tumeur.  En  pareille  occurrence  nous  employons  comme  dans 
le  cas  actuel  un  trocart  spécial,  tel  que  celui  de  notre  ami  le 
Dr  Fauvel.  Il  importe  en  effet  de  ne  pas  laisser  ouvert  la 
canule  ou  le  tube  introduit  dans  un  organe  aussi  vasculaire 
que  le  corps  thyroïde  sous  peine  de  voir  se  produire  des  hé- 
morrhagies  mortelles.  Il  faut  laisser  à  demeure  pendant 
quelques  jours  un  tube  fermé  dont  la  présence  détermine 
l'organisation  d'un  trajet  et  ne  commencer  les  injections  dans 
un  tube  ouvert  qu'après  l'organisation  de  ce  trajet. 

Nous  avons  eu  à  plusieurs  reprises  l'occasion  de  décrire  le 
manuel  opératoire  de  la  trachéotomie  suivant  notre  procédé. 
Toutefois  nous  ne  pouvons  nous  empêcher  de  faire  remarquer, 
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à  propos  de  l'observation  MLXX,  de  quel  secours  nous  ont 
été  nos  pinces  hémostatiques.  Les  vaisseaux  étaient  plus 
nombreux  et  plus  volumineux  qu'à  l'état  normal,  si  nous 
n'avions  eu  un  moyen  d'hémostase  rapide  il  nous  eût  fallu 
prolonger  considérablement  les  souffrances  de  la  malade  que 
l'étal  avancé  des  lésions  pulmonaires  et  laryngées  nous  em- 
pêchait d'anesthésier.  Nous  faisons  les  mêmes  remarques  à 
propos  de  notre  canule  à  maudrin  conducteur  canaliculé. 
Grâce  à  cet  instrument  nous  évitons  une  perte  de  temps 
notable,  et  le  manuel  opératoire  se  trouve  aussi  simplifié  que 
possible.  On  reconnaît  surtout  l'utilité  de  cet  instrument  dans 
les  cas  où,  par  suite  de  l'invasion  des  produits  tuberculeux  ou 
cancéreux,  les  tissus  sont  à  ce  point  désorganisés  qu'ils  sont 
devenus  méconnaissables  et  où  par  conséquent  on  n'a  plus, 
comme  points  de  repère,  les  dispositions  anatomiques.  Dans 
les  cas  de  ce  genre  Nélaton  voulait  que  l'on  fit  pour  le  pas- 
sage de  la  canule  une  perte  de  substance  dans  le  cartilage 
cricoïde.  Mais  l'expérience  a  démontré,  à  notre  ami  Fauvel  et 
à  nous-même,  que  l'incision  simple  est  préférable,  la  perte 
de  substance  entraînant  ultérieurement  un  rétrécissement 
du  larynx. 

Obs.  MXXXVI.  —  Kyste  sébacé  au  niveau  de  l'angle  de  la  mâchoire. 
Ablation.  Guérison.  —  Bodot  (Louis),  vingt-sept  ans,  journalier,  le 
16  mars  1882  (externe).  11  y  a  quatre  ans,  au  niveau  de  l'angle  gauche 
de  la  mâchoire,  au-dessous  du  maxillaire  inférieur,  petite  grosseur 
indolore;  accroissement  lent. 

Actuellement.  —  Cette  grosseur  est  un  peu  plus  volumineuse  qu'une 
noix;  molle,  presque  fluctuante,  absolument  indolore,  elle  adhère 
intimement  à  la  peau,  sans  adhérer  aux  parties  profondes;  un  peu 
allongée  d'avant  en  arrière,  elle  est  légèrement  bilobée.  La  peau  est 
un  peu  rouge  à  son  niveau.  Pas  d'engorgement  ganglionnaire.  État 
général  excellent.  Opération;  ablation  de  la  poche  kystique  après 
l'avoir  au  préalable  vidée  de  son  contenu.  —  Sutures  aux  fils  d'ar- 
gent. Drain.  Lister. 

21  mars.  —  Ablation  des  fils.  Réunion. 

Obs.  MXXXVII.  —  Adéno-phlegmon  de  la  région  maxillaire.  — 
A.  Prêt,  vingt-trois  ans,  garçon  boucher,  entre  le  G  février  1882,  salle 
Sainte-Marthe,  n°  23.  Excellente  santé  habituelle.  Mauvaises  dents  ; 
fluxions  dentaires;  en  a  une  depuis  dix  jours  avec  adéno-phlegmon. 
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Actuellement.  --  La  tuméfaction  est  assez  volumineuse;  gonfle- 
ment, chaleur  et  rougeur,  au-dessous  du  bord  inférieur  de  la  mâ- 
choire, point  fluctuant.  Difficulté  à  ouvrir  la  bouche.  L'état  général 
est  bon.  —  Incision  et  drainage.  —  Au  bout  de  quelques  jours  les 
phénomènes  inflammatoires  ont  entièrement  disparu. 

Obs.  MXXXVIII.  —  Abcès  chaud  du  cou.  Ponction,  drainage.  Guérison. 
—  Harchat  (Alexandre),  vingt-neuf  ans,  maçon,  entre  le  2o  avril  1885, 
salle  Saint-Augustin,  n°  3.  Père  bien  portant.  Mère  morte  tubercu- 
leuse. Scrofule  dans  l'enfance;  en  1870,  adénite  suppurée  du  cou.  Il 
y  a  trois  mois,  dans  la  région  sous-maxillaire  droite,  il  commença  à 
sentir  un  ganglion  douloureux  qui  roulait  sous  son  doigt,  puis  ce 
ganglion  s'enflamma,  d'autres  apparurent;  fièvre;  dyspnée  quand  le 
malade  veut  renverser  son  cou  en  avant. 

Actuellement .  —  Rougeur  du  cou;  la  saillie  du  sterno-cléido-mas- 
toïdien  droit  a  disparu.  On  sent  de  l'empâtement  et  une  fluctuation 
profonde  mais  très  nette  au  devant  du  bord  antérieur  du  sterno- 
cléido- mastoïdien. 

20  avril.  — ■  Ponction  à  la  partie  inférieure  de  la  tumeur.  11  s'en 
écoule  une  grande  quantité  de  pus.  Drain.  Pansement  légèrement 
comprcssif. 

28.  —  L'état  général  est  très  satisfaisant.  Mais  le  pus  s'écoulant  mal, 
contre-ponction  et  drainage. 
2  mai.  —  Le  drain  supérieur  est  retiré. 

4.  —  11  ne  s'écoule  plus  que  de  la  sérosité  en  quantité  peu  consi- 
dérable par  le  drain  inférieur.  Celui-ci  est  donc  retiré.  Exeat. 

Obs.  MXXX1X.  —  Caria  dentaire.  Adénite  consécutive.  Ouverture  de 
l'abcès,  drainage.  Guérison.  —  Mollet  (Joseph),  trente-neuf  ans, 
graveur,  entre  le  3  octobre  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  4.  Bonne 
constitution  ;  il  y  a  six  semaines,  maux  de  dents  violents  ;  le  troisième 
jour,  il  a  remarqué  sous  la  mâchoire  inférieure,  à  gauche,  une  tumeur 
dure,  douloureuse  à  la  pression  et  roulant  sous  le  doigt.  Quand  il 
s'en  est  aperçu,  cette  tumeur  avait  le  volume  d'une  noisette.  Pendant 
près  de  trois  semaines,  elle  est  restée  telle,  puis  à  partir  de  ce  mo- 
ment, elle  a  grossi  assez  rapidement  pour  atteindre  le  volume  qu'elle 
a  aujourd'hui  et  qui  est  celui  d'un  petit  œuf  de  poule.  Fièvre.  Insom- 
nie ;  perte  d'appétit. 

Actuellement.  —  Tumeur  vaguement  fluctuante.  —  Cataplasmes.  — 
Le  cinquième  jour  après  l'entrée,  la  peau  devient  rouge,  luisante, 
s'amincit  vers  le  huitième  jour  ;  fluctuation;  souffrances  vives. 

9  octobre.  —  Ponction  de  l'abcès  avec  le  bistouri.  Issue  d'un  pus  très 
fétide.  Drain.  Injection  d'eau  phéniquée. 

24.  —  Guérison.  Sortie. 

Obs.  MXL.  —  Adénite  sous-maxillaire.  Drainage.  Guérison.  — 
Boursier  (Jean-Baptiste),  vingt-trois  ans,  coupeur,  entre  le  2  sep- 
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tembre  1882,  salle  Saint-Augustin,  n°  3.  C'est  un  homme  maigre,  de 
chétive  apparence,  mais  n'ayant  jamais  été  malade.  Il  est  seulement 
très  sujet  aux  névralgies  et  a  de  très  mauvaises  dents.  Depuis  huit 
jours  odontalgie  et  développement,  à  la  partie  inférieure  de  l'angle  de 
la  mâchoire,  d'une  tuméfaction  qui  a  aujourd'hui  le  volume  d'un 
petit  œuf.  La  peau  à  la  surface  est  rouge,  lisse,  chaude  et  amincie; 
douleurs  très  vives  exagérées  par  la  pression  ;  mastication  impossible. 
Fluctuation  au  centre  et  profondément.  — Cataplasmes. 

8  septembre.  —  Incision.  Écoulement  abondant  de  pus  épais  et  de 
mauvaise  odeur.  Drainage.  — 23.  Guérison.  Sortie. 

Obs.  MXLI.  — Adénite  sous-maxillaire.  Drainage.  Guérison.  —  Paitel 
(Louis),  vingt-sept  ans,  ciseleur,  entre  le  21  mars  1883,  salle  Saint- 
Augustin,  n°  8.  Il  est  maigre  et  pâle,  mais  n'a  aucune  manifestation 
de  scrofule  ou  de  tuberculose.  Bonne  santé.  Il  a  toujours  eu  de  mau- 
vaises dents.  Il  y  a  quelques  mois,  à  la  suite  d'odontalgie,  apparition 
à  l'angle  de  la  mâchoire  inférieure  droite  d'une  tumeur  qui,  tout 
d'abord  grosse  comme  une  noisette,  a  atteint  progressivement  le 
volume  d'un  petit  œuf;  élancements,  surtout  vers  le  soir;  vive  dou- 
leur à  la  pression;  un  peu  d'insomnie. 

Actuellement.  —  Peau  rougeâtre,  amincie,  chaude;  il  existe  une 
certaine  mollesse,  plutôt  que  de  la  fluctuation.  —  Drainage;  issue  de 
pus  très  fétide.  Injection  d'eau  phéniquée. 

19  avril.  —  Guérison  presque  complète.  Exeat. 

Obs.  MXL1I.  — ■  Adénite  sous-maxillaire  gauche.  —  Charles  (François), 
vingt-quatre  ans,  garçon  marchand  de  vin,  entre  le  8  mai  1882,  salle 
Saint- Augustin, n°  7.  Bonne  santé  habituelle.  Syphilis  datant  de  jan- 
vier 1881.  Il  a  de  mauvaises  dents.  Il  y  a  deux  mois  que  la  région 
sous-maxillaire  gauche  a  commencé  à  se  tuméfier.  La  tumeur  a  le 
volume  d'un  gros  œuf  de  pigeon  et  est  à  cheval  sur  le  bord  inférieur 
du  maxillaire  à  gauche.  Elle  est  mobile  sous  la  peau  et  sur  les  parties 
profondes.  Elle  présente  une  dureté  très  considérable,  sans  bosse- 
lures, et  n'est  pas  douloureuse  à  la  pression  ni  spontanément. 

46  mai.  —  On  enlève  la  dernière  grosse  molaire  qui  est  ca- 
riée. 

20.  —  La  tumeur  sous-maxillaire  est  stationnaire. 
Befus  d'opération.  Exeat  le  22  avec  ordre  de  prendre  de  l'iodure  de 
potassium. 

Obs.  ]\1XLI1I.  —  Adénite  sous-maxillaire.  Drainage.  Guérison.  — 
Martin  (Jules),  trente  et  un  ans,  serrurier,  entre  le  22  avril  1881, 
salle  Sainte-Marthe,  n°  11.  C'est  un  homme  peu  robuste;  aucune 
manifestation  scrofuleuse  ou  tuberculeuse.  11  y  a  six  semaines,  à  la 
suite  d'un  violent  mal  de  dents,  adénite  sous-maxillaire,  qui  n'a  pas 
tardé  à  atteindre  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule.  Les  deux  premières 
semaines,  cette  tumeur  n'était  pas  douloureuse,  mais  depuis  elle  est 
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le  siège  d'élancements  qui  empêchent  le  malade  de  dormir.  Un  peu 
d'inappétence,  léger  élat  fébrile  le  soir. 

Actuellement.  —  Peau  chaude,  rouge,  lisse  et  luisante.  La  pression 
est  douloureuse.  Fluctuation  profondément  située.  —  Cataplasmes, 
puis  drainage  et  injections  phéniquées. 

25  mai.  —  Plus  de  suppuration. 

28.  —  L'orifice  de  l'abcès  est  presque  fermé.  Exeat. 

Obs.  MXL1V.  —  Hypertrophie  et  suppuration  d'un  ganglion  sous- 
maxillaire  droit.  Ablation.  Guérison. —  Chalier  (Gabriel),  quarante  et 
un  ans,  garçon  de  magasin,  entre  le  23  juin  1882,  salle  Sainte-Marthe, 
n°  10.  Bonne  santé  habituelle.  Il  y  a  deux  mois  et  demi  environ,  à 
deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'angle  droit  de  La  mâchoire, 
apparut  une  petite  grosseur  qui  a  augmenté  de  volume  peu  à  peu, 
mais  surtout  depuis  un  mois  et  demi.  Depuis  ce  temps  aussi,  la 
région,  qui  primitivement  était  indolore,  est  devenue  douloureuse 
spontanément  au  point  d'empêcher  le  sommeil. 

Etat  actuel.  ■ —  En  avant  et  au-dessous  de  l'angle  de  la  mâchoire  du 
côté  droit,  existe  une  tumeur  ronde,  du  volume  d'une  petite  pomme, 
sans  adhérence  à  la  peau,  paraissant  ne  pas  adhérer  non  plus  aux 
parties  profondes,  dure,  légèrement  lobulée  ;  peu  douloureuse  à 
la  pression.  Au-dessus,  existe  un  petit  ganglion  qui  ne  paraît  pas 
faire  corps  avec  la  tumeur  principale.  État  général  assez  bon.  L'aus- 
cultation pulmonaire  ne  révèle  aucune  lésion  thoracique.  —  Iodure 
de  potassium,  3  grammes  par  jour.  Onctions  résolutives  sur  la  tu- 
meur. 

Malgré  ce  traitement,  la  tumeur  augmente  toujours  de  volume. 

29  juin.  —  Les  élancements  sont  plus  violents  que  jamais;  la  peau 
est  un  peu  rouge;  elle  devient  chaude  et  tendue. 

6  juillet.  —  La  tumeur  ganglionnaire  se  ramollit  manifestement. 
Elle  devient  de  plus  en  plus  douloureuse.  La  peau  à  ce  niveau  est  amin- 
cie, rouge,  très  tendue.  Dysphagie  et  dyspnée.  —  Incision  :  issue 
d'une  grande  quantité  de  pus  mal  lié,  mêlé  de  grumeaux  caséeux. 

10.  —  Amélioration.  La  douleur  a  en  grande  partie  disparu.  Pan- 
sement de  Lister. 

13.  —  Cautérisation  des  parois  de  l'abcès  au  nitrate  d'argent. 
Pansement  de  Lister. 

18.  —  La  grosseur  a  presque  totalement  disparu  ;  il  ne  reste  plus 
qu'un  orifice  par  lequel  sort  très  peu  de  pus,  et  que  l'on  cautérise 
tous  les  jours  avec  le  nitrate  d'argent.  Exeat. 

Ous.  MXLV.  —  Adénite  tuberculeuse  sous-maxillaire  droite.  Abcès 
ganglionnaire  consécutif.  Bâclage.  Guérison.  — ■  Philipeau  (Albert), 
vingt-quatre  ans,  garçon  de  restaurant,  entre  le  10  juin  1882,  salle 
Sainte-Marthe,  n°  24.  Bronchites  repétées  :  jamais  de  manifestations 
scrofuleuses.  Il  y  a  G  mois,  un  abcès  de  l'aine  gauche,  guéri  au  bout 
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d'un  mois  et  demi.  Il  y  a  trois  mois  environ,  une  grosseur  se  produit 
à  2  centimètres  en  arrière  de  l'angle  de  la  mâchoire  du  côté  droit, 
douloureuse,  qui  disparaît  d'abord  sous  l'influence  de  cataplasmes, 
mais  se  reproduit  bientôt  et  aboutit  à  la  suppuration.  Le  13  juin  l'abcès 
s'ouvre  spontanément. 

Etat  actuel.  —  A  la  région  indiquée,  existe  une  tumeur  dure, 
rénitente,  ovoïde,  du  volume  d'une  noix,  à  grand  diamètre  antéro- 
postérieur,  présentant  à  sa  partie  centrale  une  ulcération  du  volume 
d'un  pois,  dans  laquelle  la  sonde,  introduite,  peut  constater  un  dé- 
collement de  près  de  2  centimètres  de  pourtour. 

8.  —  Incision  et  raclage  avec  une  curette.  Drain.  Suture.  Panse- 
ment de  Lister. 

17.  —  Ablation  des  points  de  suture  et  du  tube.  Les  lèvres  de  la 
plaie  sont  à  peu  près  réunies,  sauf  à  l'entre-croisement  des  deux  in- 
cisions. Cautérisation  de  ce  point  au  nitrate  d'argent.  —  Pansement 
au  vin  aromatique. 
.  22.  —  Guérison.  Va  à  Vincennes. 

Obs.  MXLV1.  — -  Hypertrophie  simple  des  ganglions  sous-maxillaires. 
Enucléation.  Guérison.  —  Mayat  (Micheline),  vingt-quatre  ans,  pein- 
tre, entre  le  6  mai  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  38.  Pas  d'hérédité.  Pas 
d'antécédents  tuberculeux  ou  syphilitiques.  Lymphatisme.  11  y  a  dix 
ans,  sans  causes  connues,  elle  remarqua  dans  la  région  sous-maxil- 
laire droite  une  tumeur  du  volume  d'un  haricot,  dure,  solide,  mobile 
sous  la  peau,  indolente.  Cette  production  s'est  développée  lentement 
et  progressivement,  malgré  l'emploi  prolongé  de  l'iodure  de  fer  et  de 
l'iodure  de  potassium. 

Etat  actuel.  —  La  région  sous-maxillaire  droite  est  déformée  par 
une  tumeur  du  volume  et  de  la  forme  d'un  œuf  de  dinde,  étendue 
transversalement  de  l'angle  de  la  mâchoire  à  1  centimètre  de  la 
symphyse  du  menton.  Elle  est  formée  de  deux  lobes,  l'un  principal 
postérieur  qui  constitue  presque  à  lui  seule  toute  la  tumeur,  l'autre 
antérieur,  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon,  comme  surajouté.  La  sur- 
face de  ces  lobes  est  lisse,  unie,  convexe,  sans  bosselures  apparentes. 
La  peau  qui  les  recouvre,  légèrement  tendue,  laisse  voir  par  transpa- 
rence des  veines  bleuâtres  un  peu  dilatées.  Du  côté  opposé  on  voit  des 
veines  semblables  mais  de  volume  normal.  Les  téguments  sont  mo- 
biles à  la  surface  de  la  tumeur.  Au  toucher  celle-ci  est  solide,  de 
consistance  ferme,  élastique,  rappelant  celle  de  l'hypertrophie  simple 
des  ganglions.  Le  lobe  principal  est  mobile  sur  les  couches  pro- 
fondes, le  petit  lobe  paraît  au  contraire  plus  adhérent  aux  tissus 
sous-jacents.  Rien  d'appréciable  du  côté  du  plancher  de  la  bouche, 
Pas  de  troubles  de  la  sécrétion  salivaire.  Indolence.  Rien  dans  les 
autres  ganglions  des  diverses  régions.  Viscères  thoraciques  et  abdo- 
minaux sains,  état  général  satisfaisant. 
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G  mai.  —  Chloroforme.  A  l'aide  du  bistouri  nous  faisons  à  la  surface 
de  la  tumeur  une  incision  légèrement  courbe,  à  concavité  supé- 
rieure, parallèle  au  bord  inférieur  du  maxillaire,  et  longue  de  9  cen- 
timètres :  il  suffit  des  doigts  et  de  la  spatule  pour  énucléer  la  grosse 
tumeur.  La  petite  a  contracté  au  contraire  des  adhérences  solides 
avec  les  tissus  voisins;  afin  de  ménager  ces  tissus  ainsi  que  les  vais- 
seaux et  nerfs  qui  les  traversent,  nous  avons  recours  au  procédé  de 
morcellement.  Drain.  Suture  à  l'aide  de  huit  fils  métalliques.  Panse- 
ment phéniqué. 

A  la  coupe,  les  tumeurs  constituées  par  des  ganglions  sont  com- 
posées d'une  coque  fibreuse  épaisse  parfaitement  limitante  et  d'un 
tissu  gris  jaunâtre,  finement  granuleux,  offrant  l'aspect  des  ris  de 
veau,  vasculaire. 

10  mai.  —  Pas  de  réaction  fébrile.  On  enlève  les  fils.  Réunion  pres- 
que complète  :  peut  sortir  le  lendemain. 

\\,  —  La  malade  revient  dans  le  service  ;  a  eu  une  hémorrhagie  en 
nappe  par  la  plaie.  Compression  ouatée.  Dès  le  19,  guérison.  Sortie. 

Obs.  MXLVII.  —  Hypertrophie  généralisée  des  ganglions  lympha- 
tiques. Ablation  d'un  ganglion  sous-maxillaire.  Guérison.  —  Grand, 
trente-huit  ans,  mouleur  en  cuivre,  2  juin  1881  (externe).  Pas  d'hé- 
rédité. Bonne  santé.  Il  y  a  quatre  mois,  sans  causes  connues,  tumeur 
dans  la  région  sous-maxillaire  droite. 

Etat  actuel.  —  Deux  tumeurs  indolores,  sans  adhérence  à  la  peau, 
mais  assez  profondes  :  situées  l'une  sous  l'angle  de  la  mâchoire,  peu 
volumineuse,  l'autre,  présentant  les  dimensions  d'un  œuf  de  pigeon, 
un  peu  plus  bas.  —  Celle-ci  est  enlevée  au  bistouri.  Deux  points  de 
suture. 

A  la  coupe.  —  Tous  les  caractères  d'un  ganglion  hypertrophié. 
Réunion  immédiate  le  S  juin.  —  On  appliquera  de  la  teinture  d'iode 
sur  la  seconde  tumeur.  Toniques  et  huile  de  foie  de  morue. 

Obs.  MXLVIII.  —  Phlegmon  sus-hyoïdien,  ouverture  spontanée  sur  les 
côtés  de  la  base  de  la  langue.  Guérison.  —  Badiviez  (Julien),  seize  ans, 
peintre,  entre  le  19  novembre  1861,  salle  Saint-Augustin,  n°  75. 
Le  31  octobre,  il  se  réveille  présentant  sous  le  menton  une  grosseur 
du  volume  d'une  noix.  11  dit  n'avoir  eu  ni  refroidissement,  ni  frisson, 
ni  fièvre.  La  tuméfaction  augmenta  peu  à  peu  sans  lui  causer  de 
de  douleur,  si  ce  n'est  pendant  les  mouvements  de  mastication.  Il  ne 
pouvait  prendre  que  des  liquides. 

État  actuel.  —  Gonflement  énorme  sans  rougeur  de  toute  la  région 
sus-hyoïdienne.  Langue  soulevée  et  gênée  dans  ses  mouvements;  il 
en  résulte  que  le  malade  parle  à  la  façon  de  ceux  qui  sont  atteints 
de  grenouillette.  Le  gonflement  et  la  déformation  sont  symétriques 
par  rapport  à  la  ligne  médiane.  On  ne  sent  pas  de  fluctuation,  mais 
une  dureté  ligneuse.  —  Cataplasmes. 
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12  octobre.  —  La  région  paraît  un  peu  moins  dure,  cependant,  les 
mêmes  symptômes  persistent.  Vers  midi,  le  malade  crache  deux 
cuillerées  de  pus  mêlé  de  sang. 

13.  —  La  région  sus-hyoïdienne  est  dégonflée. 

17.  —  Petite  induration  dans  la  région.  —  Exeat. 

Obs.  MXL1X.  —  Kyste  dermoïde  de  la  région  sus-hyoidienne,  faisant 
saillie  sous  la  muqueuse  du  plancher  de  la  bouche  et  simulant  une  gre- 
nouillelte.  Ablation.  —  Feiche  (Louis)  quinze  ans,  garçon  marchand 
devin,  entre  le  24  novembre  1881,  n°  78,  salle  Saint-Augustin.  Sujet 
bien  constitué.  Pas  d'hérédité,  pas  d'antécédents  scrofuleux,  tuber- 
culeux ou  syphilitiques.  Il  y  a  trois  ans,  sans  cause  connue,  il  remar- 
qua dans  la  'région  sus-hyoïdienne  gauche  une  tumeur  du  volume 
d'un  œuf  de  pigeon,  molle,  indolente.  Cette  production  s'est  déve- 
loppée lentement  et  progressivement,  dans  les  derniers  temps  le 
malade  a  senti  sur  le  plancher  de  la  bouche  une  saillie  correspon- 
dant à  la  tumeur  et  déterminant  une  sensation  de  gêne  pendant  la 
phonation  et  la  mastication. 

Etat  actuel.  —  La  région  sus-hyoïdienne  gauche  est  déformée  par 
une  tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  poule,  étendue  verticalement  du 
bord  inférieur  du  maxillaire  au  bord  supérieur  de  l'os  hyoïde  et 
transversalement  de  la  ligne  médiane  à  une  ligne  qui  diviserait  la 
glande  sous-maxillaire  en  deux  moitiés.  La  surface  est  lisse,  unie, 
convexe  :  peau  normale.  La  tumeur  paraît  sous-aponévrotique  ; 
sa  consistance  est  fluctuante  ;  la  muqueuse  du  plancher  de  la 
bouche  est  soulevée  par  un  prolongement  de  la  tumeur.  Ce  prolon- 
gement, situé  à  gauche,  forme  sous  la  muqueuse  une  légère  saillie 
de  forme  ellipsoïde  ;  l'une  de  ses  extrémités  est  antérieure  et  voisine 
de  la  ligne  médiane,  l'autre  est  postéro-externe  et  se  rapproche  de  la 
première  petite  molaire.  La  muqueuse  tendue,  amincie,  est  légère- 
ment décolorée,  elle  ne  présente  ni  ulcération  ni  vascularisation 
anormale.  La  tumeur  offre  de  ce  côté  une  teinte  jaunâtre,  sans  trans- 
parence, qui  ferait  plutôt  penser  à  un  lipôme  ou  à  un  kyste  sébacé, 
qu'à  un  kyste  à  contenu  franchement  liquide.  L'exploration  des  ca- 
naux deWarthon,  par  le  toucher,  ne  révèle  aucune  production  cal- 
culeuse.  Le  cathélérismede  ces  mêmes  canaux  avec  un  crin  n'indique 
aucun  obstacle  de  cette  nature.  Du  côté  de  la  bouche  la  tumeur 
est  fluctuante  comme  du  côté  de  la  peau.  Rien  dans  les  ganglions 
sous-maxillaire  et  sus-hyoïdien  médian.  Etat  général  satisfaisant. 

26  novembre.  —  Chloroforme.  A  l'aide  du  bistouri  nous  faisons, 
parallèlement  au  bord  inférieur  du  maxillaire  à  1  centimètre,  une 
incision  de  4  centimètres.  Nous  arrivons  sur  la  coque  de  la  tumeur 
qui  est  très  mince  et  se  rompt  malgré  nos  précautions  pour  donner 
issue  à  environ  80  grammes  de  matière  sébacée  mélicérique.  Nous 
disséquons  les  parois  du  kyste,  ce  qui  demande  un  certain  temps  en 
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raison  de  la  profondeur  du  prolongement  buccal.  —  Suture  avec  six 
fils  métalliques.  Drain.  Pansement  phéniqué. 

Pas  d'accidents  consécutifs,  réunion  par  première  intention  ;  sort 
guéri  le  9  décembre. 

Obs.  ML.  —  Adénite  caséeuse  de  la  région  sus-hyoïdienne.  Extir- 
pation. Guérison.  —  Berthe  (Maria),  vingt  et  un  ans,  blanchisseuse, 
entre  le  20  mai  1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°  50.  Mère  morte  proba- 
blement de  la  poitrine.  Porte,  depuis  1872,  une  grosseur  du  volume 
d'une  noix  à  la  région  sus-hyoïdienne.  Elle  s'est  accrue  progressive- 
ment. A  diminué  en  1875  et  1870.  La  malade  en  a  éprouvé  par  mo- 
ments quelques  légères  douleurs.  Il  y  a  un  an,  un  médecin  a  fait  deux 
ou  trois  fois  par  semaine  des  piqûres  dans  la  tumeur.  Depuis  un  mois 
la  malade  est  soumise,  sans  effet,  à  l'huile  de  foie  de  morue  et  aux 
frictions  avec  une  pommade  à  l'iodure  de  potassium. 

Etat  actuel.  —  (25  mai).  Tumeur  occupant  la  plus  grande  partie 
delà  région  sus-hyoïdienne  gauche,  elle  a  le  volume  d'un  œuf  de 
poule  de  petite  grosseur.  Mesure  G  centimètres  dans  le  sens  antéro- 
postérieur,  4  à  5  dans  le  sens  vertical.  Elle  est  arrondie,  dure,  mobile 
sur  les  parties  profondes  et  sous  la  peau,  si  ce  n'est  à  son  extrémité 
postérieure  où  elle  lui  adhère  un  peu.  —  Opération.  Incision  horizon- 
tale suivant  le  grand  axe  de  la  tumeur  :  incision  verticale  tombant 
perpendiculairement  sur  la  partie  moyenne  de  la  première  :  énu- 
cléation  facile,  avec  les  doigts  en  s'aidant  de  quelques  coups  de 
ciseaux.  Sutures.  Pansement  de  Lister. 

La  coupe  de  la  tumeur  montre  une  grosse  masse  caséeuse,  dense, 
friable,  entourée  par  une  enveloppe  cellulo-fibreuse. 

1er  juin.  —  Les  fils  d'argent  sont  retirés.  Réunion  complète. 

12.  —  Le  tube  à  drainage  est  retiré. 

10.  — Guérison.  Cicatrice  presque  invisible. 

Oiîs.  MLI.  —  Ulcère  fongueux  compliqué  de  fistules  sous-cutanées, 
situé  au-devant  du  sterno-mastoidien  droit,  près  de  son  insertion  clavicu- 
laire.  —  Metge  (Etienne),  soixante-douze  ans,  charpentier,  entre  le 
31  mars  1882,  salle  Saint-Augustin,  n°  3.  Malade  inintelligent  :  impos- 
sible de  savoir  s'il  a  eu  la  sypbilis  ou  d'autres  maladies.  Il  y  a  un 
an,  une  grosseur  s'est  formée  au  niveau  de  l'extrémité  inférieure  de 
la  région  sterno-mastoïdienne  droite  ;  cette  grosseur  se  serait  ou- 
verte au  bout  d'un  certain  temps  que  le  malade  ne  peut  préciser 
et  aurait  donné  issue  à  un  liquide  purulent. 

État  actuel.  —  Au  niveau  du  chef  externe  du  sterno-mastoidien 
droit,  et  vers  son  extrémité  inférieure,  est  une  ulcération  occupant 
toute  l'épaisseur  de  la  peau,  ayant  les  dimensions  d'une  pièce  d'un 
franc,  à  bords  irréguliers,  rouges,  épais  et  non  indurés,  à  fond  re- 
couvert de  bourgeons  verdàtres.  Une  ulcération  de  même  nature  et 
de  mômes  dimensions  existe  dans  la  fosse  sus-claviculaire,  à  3  centi- 
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mètres  au-dessus  de  la  clavicule,  et  à  2  centimètres  en  arrière  du 
bord  postérieur  du  sterno-mastoïdien.  Enfin  une  ulcération  plus 
petite  avec  les  mêmes  caractères  existe  à  1  centimètre  en  arrière  de 
la  première.  —  Iodure  de  potassium  4  grammes  par  jour. 

Une  amélioration  notable  se  produit,  et  le  1er  mai  les  ulcérations 
avaient  diminué  de  moitié.  —  2  grammes  d'iodure.  —  7  mai.  Exeat. 

Obs.  MLII.  —  Kystes  sébacés  en  arrière  du  lobule  des  deux  oreilles. 
Ablation.  Guérison.  —  Mongemont  (François),  vingt-cinq  ans  et  demi, 
cocher,  27  avril  1881  (externe).  Il  y  a  un  an  apparition  de  deux  pe- 
tites grosseurs  en  arrière  du  lobule  de  chaque  oreille  :  indolence,  aug- 
mentation lente  de  volume. 

Actuellement.  —  Elles  ont  les  dimensions  d'une  petite  noix,  et  sont 
symétriquement  placées,  refoulant  légèrement  en  avant  le  lobule  de 
l'oreille.  Elles  sont  molles,  fluctuantes,  sans  changement  de  couleur 
à  la  peau,  sans  adhérence.  On  constate  en  outre  sur  la  face  posté- 
rieure de  la  conque  droite  l'existence  de  deux  petites  tumeurs 
analogues  ayant  les  dimensions  d'un  petit  pois.  Le  long  des  sterno- 
cléido-mastoïdiens,  plusieurs  glandes  sébacées  sont  en  train  de  se 
transformer  en  kystes  analogues. 

27  avril.  —  Ablation  des  deux  kystes.  Suture.  —  Compression.  — 
Guérison  en  quatre  jours. 

Obs.  ML11I.  —  Kyste  suppuré  du  cou.  Drainage.  —  Lefrançois  (Fer- 
dinand), quarante-cinq  ans,  palefrenier,  entre  le  17  mai  1882,  n°17, 
salle  Sainte-Marthe.  Pas  d'hérédité.  Pas  d'antécédents  scrofuleux 
ou  syphilitiques.  Bonne  santé  habituelle.  Il  y  a  vingt-deux  ans  il 
remarqua  par  hasard,  au-dessous  de  l'angle  de  la  mâchoire  gauche, 
une  tumeur  du  volume  d'une  noisette,  arrondie,  dure,  mobile,  sous 
la  peau,  indolente.  Cette  production  s'est  développée  lentement  et 
progressivement  sans  déterminer  ni  gêne  ni  douleurs.  Dans  les  der- 
niers temps  son  volume  était  devenu  considérable  :  elle  envahissait 
la  région  sous-maxillaire  et  une  grande  partie  de  la  région  sterno- 
mastoïdienne,  lorsque,  ily  a  quinze  jours,  sans  causes  connues,  elle 
est  devenue  le  siège  d'une  poussée  aiguë  inflammatoire.  Ses  dimen- 
sions se  sont  notablement  accrues  :  douleurs  vives. 

État  actuel.  —  Tumeur  ayant  envahi  les  régions  sous-maxillaire, 
sus  et  sous-hyoïdienne  et  slerno-mastoïdienne,  jusqu'à  deux  travers 
de  doigt  de  la  clavicule  :  son  diamètre  transversal  est  variable  sui- 
vant les  points  où  on  l'examine  :  dans  la  partie  supérieure  il  s'étend  de 
la  ligne  médiane  au  bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien  ;  et,  à  la  par- 
tie inférieure  de  la  ligne  médiane  au  voisinage  du  bord  antérieur  du  tra- 
pèze. La  tumeur  est  convexe,  lisse  et  unie,  sans  bosselures.  La  peau 
qui  la  recouvre  est  tendue  et  légèrement  œdémateuse;  à  la  partie 
inférieure,  la  plus  déclive,  elle  est  rouge,  érythémateuse,  chaude  et 
adbércnte  à  l'a  tumeur.  Celle-ci  a  la  consistance  des  kystes  enflam- 
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més  :  masse  centrale  franchement  fluctuante  et  une  zone  périphé- 
rique, pâteuse,  oedématiée,  indiquant  une  inflammation  très  étendue 
du  tissu  cellulaire  environnant.  Cet  empâtement  empêche  de  préciser 
les  rapports  de  la  masse  morbide  avec  les  parties  :  faisceau  vasculo- 
nerveux  carotidien,  pharynx  et  ganglions.  On  reconnaît  seulement 
que  la  tumeur  s'étend  profondément  et  est  mobile  au-devant  du 
squelette  du  cou.  Douleurs  spontanées,  vives,  lancinantes,  continues, 
exagérées  par  la  pression  et  les  mouvements  du  cou.  Insomnie.  Gêne 
de  la  déglutition  et  de  la  respiration.  L'amygdale  du  côté  malade 
est  refoulée  vers  la  ligne  médiane  sans  être  toutefois  enflammée  ou 
hypertrophiée.  Rien  dans  la  bouche,  le  pharynx  ou  le  larynx.  Rien 
dans  les  viscères  thoraciques  et  abdominaux.  État  général  satisfaisant. 

20  mai.  —  Chloroforme.  Au  point  où  la  peau  est  enflammée 
et  où  la  fluctuation  est  la  plus  nette,  incision  exploratrice  :  issue  de 
200  grammes  d'un  liquide  jaunâtre,  séro-purulent,  granuleux,  conte- 
nant des  débris  caséeux,  ayant  des  analogies  avec  le  contenu  de  cer- 
tains kystes  fœtaux.  Nous  introduisons  alors  un  gros  trocart  courbe 
dans  la  cavité  kystique  et  nous  le  dirigeons  en  haut  et  en  arrière 
vers  la  partie  moyenne  du  sterno-mastoïdien,  où  nous  faisons  une 
contre-ponction  :  tube  à  drainage. 

Jusqu'au  23  mai,  la  température  oscille  entre  38°, 7  et  39°, 4,  puis 
redevient  normale.  Suppuration  abondante. 

9  juin.  —  Le  malade  se  promène  dans  la  salle. 

20.  — Injections  iodées. 

4  juillet.  —  Sort  avec  le  tube.  Suppuration  modérée. 

Obs.  MLIV.  —  Torticolis  congénital  par  rétraction  du  sterno-mas- 
toïdien gauche.  Section  sous-cutanée  des  fibres  du  faisceau  sternal.  Appli- 
cation d'une  minerve.  —  Duchesne  (Marthe),  sept  ans,  29  juil- 
let 1882  (externe).  Pas  d'hérédité.  Pas  d'antécédents  pathologiques. 
A  eu  pendant  l'accouchement  une  fracture  de  cuisse  qui  n'a  laissé 
aucune  trace.  A  son  retour  de  nourrice,  à  l'âge  de  un  mois,  les  pa- 
rents se  sont  aperçus  qu'il  existait  un  torticolis  du  côté  gauche.  La 
déformation  étant  stationnaire,  ils  n'y  avaient  pas  attaché  d'impor- 
tance lorsque  depuis  six  mois  elle  a  paru  s'accentuer. 

État  actuel.  —  Inclinaison  vicieuse  de  la  tête  du  côté  gauche; 
l'oreille  est  distante  de  quatre  travers  de  doigt  de  l'épaule.  Rotation 
de  la  face  en  haut  et  à  droite  ;  le  menton  regarde  en  avant  et  à  droite. 
Asymétrie  de  la  face.  Le  sterno-mastoïdien  gauche  se  dessine  sous  la 
peau  comme  une  corde  épaisse  et  dure.  La  rétraction  porte  sur  les  deux 
faisceaux  du  muscle,  mais  particulièrement  sur  le  faisceau  sternal 
qui  est  plus  tendu  et  plus  dur.  Pas  de  déformations  osseuses  ou  arti- 
culaires appréciables.  Pas  d'autres  troubles  fonctionnels  que  l'attitude 
vicieuse  et  l'impuissance  des  mouvements  du  cou. 

29  juillet.  —  Pas  d'anesthésie.  Ténotomie  sous-cutanée  du  chef 
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sternal,  à  l'union  du  quart  inférieur  avec  les  trois  quarts  supérieurs: 
redressement  notable.  Occlusion  de  la  plaie  et  nous  attendons  la  réu- 
nion pour  appliquer  une  minerve.  — La  petite  malade  retourne  chez 
elle. 

Obs.  MLV.  —  Adéno -phlegmon  sus-claviculaire.  Incision.  — 
Mancorts  (Blanche),  dix-neuf  ans,  polisseuse,  entre  le  3  mars  1882, 
salle  Sainte-Marthe,  n°  38.  Tempérament  lymphatique  :  aucun  anté- 
cédent strumeux;  réglée  très  irrégulièrement  depuis  l'âge  de 
quinze  ans.  Rien  aux  poumons.  Il  y  a  trois  semaines,  apparition, 
sans  causes  connues,  à  la  partie  inférieure  du  creux  sus-cla- 
viculaire, d'une  petite  grosseur  qui  est  restée  stationnaire  pendant 
quinze  jours  ;  puis  la  région  est  devenue  douloureuse,  s'est  mise  à 
grossir  et  à  rougir,  en  même  temps  qu'apparaissaient  quelques 
symptômes  généraux.  Etat  gastrique,  fièvre. 

3  mars.  —  Vaste  abcès  fluctuant  occupant  toute  la  partie  inférieure 
du  creux  sus-claviculaire. 

4.  —  Incision.  Issue  d'environ  200  grammes  de  pus.  L'abcès  est 
peu  large,  bridé  qu'il  est  en  arrière  par  le  bord  du  grand  dentelé; 
mais  il  est  très  profond  ;  la  clavicule  n'est  pas  dénudée.  Lavage  phé- 
niqué.  Drain. 

5.  —  Encore  quelques  douleurs  pendant  la  nuit.  Cataplasmes. 

6.  —  Les  douleurs  ont  disparu. 

8.  — La  production  de  pus  est  très  peu  considérable,  la  cavité  de 
l'abcès  est  en  grande  partie  comblée.  Exeat. 

Obs.  MLVI.  —  Adénite  cervicale.  Drainage.  —  Blanche  Morel,  dix- 
neuf  ans,  plumassière,  entre  le  18  février  1881,  salle  Sainte-Marthe, 
n°49.  Tumeur  du  cou,  dont  le  développement,  spontané,  remonte  à 
quatre  semaines  :  occupe  le  bord  antérieur  et  la  face  interne  du  sterno- 
cléido-mastoïdien  droit.  Elle  est  allongée  du  volume  de  deux  doigts 
et  présente  une  hauteur  de  5  à  6  centimètres  environ.  A  la  palpa- 
tion,  bosselures  qui  paraissent  reposer  sur  de  petites  collections  li- 
quides :  pas  de  fluctuation  bien  nette.  Rien  dans  le  voisinage  qui 
puisse  expliquer  l'irritation  dans  des  ganglions  de  cette  région.  — 
Iodure  de  potassium  1  gramme  par  jour.  Nul  résultat. 

26  février.  —  Un  trocart  explorateur  est  poussé  dans  la  tumeur; 
on  en  fait  alors  sortir  un  pus  très  épais,  mais  de  bonne  nature. 
Contre-ponction  au  niveau  de  la  portion  moyenne  du  muscle  sterno- 
masloïdien  ;  drainage;  injections  antiseptiques  répétées.  Issue  de 
pus  et  de  grumeaux  calcaires. 

7  mars.  —  Encore  un  peu  de  suppuration,  mais  il  n'y  a  plus  aucune 
douleur.  Exeat. 

Obs.  MLVII.  —  Abcès  du  cou.  Incision.  Guérison.  —  Chollet  (Alfred), 
dix-neuf  ans,  bijoutier,  entre  le  19  avril  1882,  salle  Saint-Augustin, 
n°  2.  Scrofule  dans  l'enfance.  Il  y  a  un  mois,  vers  la  partie  inférieure 
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du  sterno-cléido-mastoïdien  droit,  un  ganglion  augmenta  de  volume 
et  devint  douloureux.  D'abord  mobile  et  roulant  sous  le  doigt,  il 
adhéra  bientôt  aux  parties  voisines,  et  la  peau  devint  rouge. 

État  actuel.  —  A  la  partie  inférieure  du  sterno-cléido-mastoïdien 
existe  une  tuméfaction  rouge,  chaude,  douloureuse,  qui  s'étend 
supérieurement  jusqu'à  la  région  hyoïdienne,  et  dont  la  partie  infé- 
rieure est  molle  et  fluctuante.  Douleurs  très  vives.  —  Incision  :  issue 
d'une  notable  quantité  de  pus.  Cataplasmes. 

21  avril.  —  Amélioration  notable.  L'empâtement  et  la  rougeur 
ont  presque  disparu,  et,  le  27,  guérison.  Exeat. 

Obs.  MLVIII.  —  Dégénérescence  caséeuse  des  ganglions  parotidiens  et 
sterno-mastoïiliens.  Ablation.  — Keller  (Jean),  dix-huit  ans,  cordonnier, 
entre  le  18  mars  1881,  salle  Saint-Augustin,  n°  74.  Mère  morte  à  la 
suite  d'une  maladie  chronique  qui  la  tint  cinq  ans  au  lit.  Père 
phthisique.  Scrofule  dans  l'enfance.  Il  y  a  trois  ans,  apparition  dans 
la  région  parotidienne  gauche  d'une  tumeur  qui,  après  être  restée 
longtemps  stationnaire,  a  grossi  très  rapidement,  sans  déterminer  ni 
gêne  ni  douleurs.  Il  y  a  six  mois,  des  tumeurs  analogues  se  sont 
développées  dans  la  région  slerno-mastoïdienne  correspondante  et 
ont  évolué  brusquement. 

État  actuel.  —  Les  régions  parotidienne  et  sterno-cléido-mastoï- 
dienne  sont  déformées  par  des  tumeurs  dont  les  caractères  varient 
avec  la  région.  Le  tiers  supérieur  de  la  région  parotidienne  est 
masqué  par  une  première  tumeur  qui  empiète  sur  l'apophyse  zygo- 
matique  ;  son  volume  est  celui  d'une  mandarine,  sa  forme  est 
arrondie,  globuleuse,  sa  surface  est  lisse,  unie,  convexe  sans  bosse- 
lures apparentes,  la  peau  amincie  et  tendue  ne  présente  ni  change- 
ment de  coloration  ni  vascularisation  anormale.  Au  toucher  elle  est 
mobile  à  la  surface  de  la  tumeur.  Celle-ci  est  au  contraire  adhérente 
avec  les  couches  profondes.  Sa  consistance  est  solide,  mais  moins 
dure  que  celle  du  sarcome,  elle  rappelle  plutôt  celle  des  ganglions 
atteints  de  dégénérescence  caséeuse.  On  ne  sent  pas  d'autres  masses 
plus  petites  du  côté  de  la  parotide.  Dans  la  région  sterno-mastoï- 
dienne,  les  tumeurs  forment  deux  groupes.  Le  premier,  situé  au 
niveau  du  bord  antérieur  du  muscle,  s*étend  verticalement  de  l'an- 
gle de  la  mâchoire  inférieure  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  de 
la  clavicule.  Il  est  formé  par  une  masse  irrégulière,  bosselée,  dont  les 
caractères  sont  ceux  des  chapelets  ganglionnaires  cervicaux  desscro- 
fuleux  :  peau  amincie  et  tendue,  mais  non  adérente.  Même  consis- 
tance que  celle  de  la  tumeur  parotidienne  ;  on  sent  qu'elle  se  com- 
pose de  plusieurs  ganglions  hypertrophiés  et  agglomérés,  dont  les 
uns  situés  en  avant  du  bord  antérieur  du  muscle,  ne  sont  séparés  des 
téguments  que  par  le  paucier,  alors  que  les  autres  s'enfoncent  sous 
le  sterno-cléido-mastoïdien.  Ils  sont  intimement  unis  aux  couches 
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profondes.  Le  second  groupe  est  postérieur  et  situé  plus  profondé- 
ment, au-dessous  du  muscle,  sans  lien  apparent  avec  le  premier  ; 
ses  caractères  sont  sensiblement  les  mêmes.  Rien  dans  la  région  sus- 
claviculaire.  Du  côté  opposé  existe  un  ganglion  induré  et  hypertro- 
phié à  la  partie  moyenne  du  bord  antérieur  du  sterno-cléido-mastoï- 
dien,  mais  beaucoup  moins  développé.  Rien  par  ailleurs.  Toutes  les 
tumeurs  sont  indolentes  et  ne  déterminent  pas  de  troubles  fonction- 
nels. Anémie  profonde,  mais  pas  de  lésions  viscérales. 

23  avril  1881.  —  Chloroforme.  Sur  la  région  parotidienne  gauche, 
incision  verticale  de  3  centimètres.  Ablation  de  la  tumeur  par  notre 
procédé  de  morcellement.  Ensuite  ablation  des  masses  morbides 
sterno-mastoïdiennes  :  première  incision  verticale,  longue  de  6  cen- 
timètres au  niveau  du  bord  antérieur  du  muscle  ;  énucléation  par 
morcellement,  de  quatre  ganglions  dont  le  volume  varie  de  celui 
d'une  noisette  à  celui  d'une  mandarine.  Nous  faisons  enlin  en  arrière 
du  muscle  une  troisième  incision  verticale,  longue  de  2  centimètres; 
énucléation  de  trois  ganglions.  Nous  n'avons  intéressé  ni  les  vaisseaux, 
ni  les  nerfs,  ni  les  autres  organes  importants  de  la  région,  conser- 
vant les  enveloppes  fibreuses  qui  séparaient  nettement  le  tissu  gan- 
glionnaire dégénéré  des  tissus  voisins.  La  tumeur  parotidienne  pré- 
sentait un  prolongement  qui  s'étendait  au-devant  du  tragus  et  que 
nous  avons  pu  enlever  sans  délabrement.  Il  nous  a  de  même  été  pos- 
sible de  poursuivre  les  prolongements  profonds  des  tumeurs  sterno- 
masto'idiennes.  Drain  :  sutures  et  pansement  phéniqué  compressif. 

L'examen  anatomique  des  tumeurs  démontre  que  nous  avons 
bien  affaire  à  des  masses  ganglionnaires  atteintes  de  dégénérescence 
caséeuse  ;  au  centre  ces  masses  sont  ramollies  et  présentent  un 
-aspect  puriforme. 

Le  soir  T.  =  37°, 4.  P.  =  92. 

24  avril.  —  Nuit  calme.  Ce  matin  état  nauséeux,  pas  d'appétit. 
T.  m.  37°,6.  T.  s.  38°,2.  P.  =  102. 

25.  —  Le  malade  se  trouve  bien.  Bonne  nuit.  T.  M.  37°, 4.  P  =  93. 

Quatre  semaines  après  l'opération,  la  suppuration  est  tarie  ;  les 
drains  sont  enlevés  et  le  malade  quitte  le  service  avec  deux  petites 
plaies  insignifiantes. 

Obs.  ML1X.  —  Tumeurs  ganglionnaires  du  cou.  Traitement  général. 
Amélioration.  —  Thomain  'vPaul),  dix-sept  ans,  sans  profession,  entre 
le  16  mai  1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°  20.  Sujet  scrofuleux. 

Actuellement,  le  long  du  sterno-cléido-mastoïdien,  est  un  groupe 
de  tumeurs  du  volume  d'une  noix,  disposées  en  chapelet.  Les 
tumeurs  sont  dures,  roulantes  sous  le  doigt,  peu  douloureuses  à  la 
pression;  mais  lorsqu'on  fait  incliner  la  tête  sur  l'épaule  gauche,  la 
pression  devient  douloureuse.  Peau  saine.  Du  côté  de  l'aine  on  trouve 
aussi  quelques  adénopathies,  mais  indolentes.  Rien  aux  poumons.  — 
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Huile  de  foie  de  morue,  sirop  d'iodure  de  fer,  vin  de  quinquina.  Nour- 
riture fortifiante. 

Après  un  mois  de  traitement,  l'amélioration  est  très  notable,  et  le 
15  juin,  il  va  à  la  campagne. 

Obs.  MLX.  —  Fongus  d'un  ganglion  sterno- mastoïdien.  —  Algère 
(Jacques),  vingt-six  ans,  charron,  entre  le  24  avril  1882,  salle  Saint- 
Augustin,  n°  72.  Pas  d'hérédité.  Ni  syphilis  ni  tuberculose.  Scro- 
fule dans  l'enfance.  A  l'âge  de  dix-neuf  ans,  abcès  ganglionnaires 
dans  les  régions  sterno-mastoïdiennes.  11  y  a  cinq  ans,  nouvelle 
adénite  suppurée,  à  la  partie  supérieure  de  la  région  sterno-mastoï- 
dienne  droite,  et  consécutivement  ulcération  de  la  peau,  suppuration 
prolongée,  et  extension  du  fongus  malgré  l'emploi  continu  d'un  trai- 
tement local  et  général. 

État  actuel.  —  Au  centre  du  tiers  supérieur  de  la  région  sterno- 
mastoïdienne  droite,  existe  une  ulcération  irrégulièrement  circulaire 
de  3  centimètres  et  demi  de  diamètre.  Les  bords  sont  formés 
par  la  peau  amincie  et  décollée  ;  le  centre  est  constitué  par  une 
tumeur  fongueuse,  d'aspect  framboisé,  à  surface  rouge,  ocreuse, 
composée  de  gros  bourgeons  charnus,  mollasses  et  saignants.  Le 
stylet  passe  facilement  entre  le  fongus  et  les  téguments;  il  montre 
que  le  décollement  de  celui-ci  s'étend  à  un  demi-centimètre  des 
bords  de  l'ulcération.  Au  pourtour  l'épiderme  est  ramolli  et  comme 
macéré,  la  peau  rouge,  vineuse,  œdematiée  dans  une  étendue  égale 
à  la  largeur  de  la  paume  de  la  main.  La  tumeur  elle-même  est 
formée  de  deux  masses  superficielles,  la  supérieure  répond  au  fon- 
gus et  fait  corps  avec  lui,  l'inférieure,  du  volume  d'un  œuf  de 
pigeon,  en  est  séparée  par  un  intervalle  de  2  centimètres  ;  con- 
sistance lardacée.  Pas  de  symptômes  de  compression  vasculaire 
ou  nerveuse.  Rien  dans  les  viscères  thoraciques  et  abdominaux.  Etat 
général  peu  satisfaisant. 

6  mai  1882.  —  Chloroforme.  —  Incision  oblique  de  5  centimètres, 
ablation  du  premier  ganglion  par  le  procédé  de  morcellement,  du 
centre  à  la  périphérie,  de  manière  à  ménager  tous  les  organes  im- 
portants. Par  la  même  voie  nous  enlevons  le  second  ganglion  ma- 
lade. Raclage  des  prolongements  fistuleux.  Trois  points  de  suture. 
Pansement  phéniqué  à  plat. 

12.  —  On  enlève  les  fils  d'argent.  Pansement  au  vin  aromatique. 

13.  —  Cautérisation  au  nitrate  d'argent. 

18.  — La  plaie  n'a  qu'un  centimètre  et  demi  de  long  sur  quelques 
millimètres  de  large.  Exeat. 

Obs.  MLXI.  —  Epithélioma  ulcéré  des  régions  mastoïdienne  et 
auriculaire.  —  Julia  Marin,  cinquante-deux  ans,  maraîchère,  entre 
le  20  juin,  salle  Sainte-Marthe,  n°  53.  Bonne  santé  habituelle.  Depuis 
l'âge  de  dix-huit  ans,  écoulement  chronique  par  l'oreille  droite.  En 
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février  dernier  ont  apparu  deux  petites  grosseurs  dans  la  région 
mastoïdienne;  développement  rapide,  surtout  depuis  deux  mois. 
Ulcération  de  la  tumeur  depuis  quatre  mois. 

Actuellement,  vaste  tumeur  ulcérée  qui  occupe  la  région  paroti- 
dienne,  le  conduit  auditif  externe,  qui  est  largement  ouvert  et  au 
fond  duquel  on  aperçoit  sourdre  une  suppuration  grisâtre  avec  écou- 
lement d'un  ichor  fétide,  occupant  aussi  toute  la  région  mastoï- 
dienne. A  ce  niveau  la  tumeur  a  des  bords  en  bourrelets  très  nets  et 
circonscrivant  une  ulcération  de  forme  ovalaire.  Le  centre  de  la 
tumeur  se  creuse  un  chemin  qui  semble  communiquer  avec  l'oreille 
moyenne.  Suppuration  abondante  et  fétide.  Pas  d'adénopathie  de  la 
région  voisine  ;  souffrances  vives.  —  Traitement  général  reconstituant. 
Pansement  au  vin  aromatique.  —  Quelque  temps  après,  exeat  sur  sa 
demande. 

Obs.  MLXII.  —  Carcinome  du  cou.  Généralisation  (Pièce  moulée 
et  déposée  au  n°  514  de  notre  collection  du  musée  Saint-Louis).  — 
Maria  Pacton,  vingt-trois  ans,  entre  le  19  mars  1881,  salle  Sainte- 
Marthe,  n°  50.  Pas  d'hérédité.  Bonne  santé.  A  eu  un  enfant  il  y  a 
deux  mois.  C'est  au  début  de  sa  grossesse  que  se  développa  sa  tumeur 
cervicale.  Peu  volumineuse  à  ce  moment  et  traitée  par  desbadigeon- 
nages  iodés,  elle  ne  commença  à  grossir  qu'après  l'accouchement; 
très  douloureuse  dès  le  début. 

État  actuel.  —  Tuméfaction  considérable  de  la  région  sterno- 
mastoïdienne  droite.  Deux  champignons  rougeâtres,  volumineux, 
couverts  d'une  sanie  fétide,  occupant  la  face  externe  de  cette  région. 

Il  est  assez  difficile  de  délimiter  exactement  le  siège  du  néoplasme. 
S'il  fait  en  dehors  du  muscle  une  saillie,  évidente  en  effet,  il  est  non 
moins  certain  qu'il  occupe  sa  face  interne,  car  l'exploration  du  bord 
antérieur  du  sterno-mastoïdien  nous  montre  qu'une  autre  tumeur 
considérable  émerge  de  sa  face  interne.  La  tête  se  penche  du  côté  de 
l'épaule  gauche.  L'état  organique  paraît  très  mauvais. 

25  mars.  —  Au  niveau  de  la  deuxième  molaire  supérieure  gauche 
extirpée  depuis  longtemps,  apparaît  un  petit  bourgeon  sanieux,  très 
sensible  et  probablement  de  nature  cancéreuse. 

28.  —  Vomissement  hématique.  Aucune  tumeur  stomacale  appré- 
ciable. Les  fonctions  digestives  s'accomplissent  de  plus  en  plus  diffi- 
cilement. —  Pas  d'intervention  possible.  —  Exeat  le  31 . 

Obs.  MLXIII.  —  Plaie  du  cou.  Guérison.  —  Prunier  (Léopold), 
trente-quatre  ans,  marchand  des  quatre  saisons.  Entre  le  7  décem- 
bre 1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°  18.  Pas  d'antécédents  héréditaires. 
Bonne  santé  en  général.  Souvent  abus  alcooliques.  Depuis  quelques 
semaines,  délire  des  persécutions.  Hier,  étant  couché  avec  sa  femme, 
il  lui  sembla  que  son  voisin  l'appelait  pour  l'assassiner  et  voulut  se 
jeter  parla  fenêtre,  sa  femme  le  retint.  Quelques  instants  après,  il  se 
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lève  de  nouveau  et,  saisissant  son  rasoir,  il  s'en  porta  un  coup  au  ni- 
veau du  cou.  Transporté  immédiatement  à  Saint-Louis. 

État  actuel.  —  Plaie  transversale  de  A  à  5  centimètres  de  longueur 
au  niveau  du  cartilage  cricoïde,  plaie  peu  profonde,  ne  comprenant 
que  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Pas  d'hémorrhagie. 
Grande  agitation  du  malade,  dont  la  parole  est  brève  et  saccadée,  les 
lèvres  et  les  mains  tremblantes.  —  Lavage  de  la  plaie  avec  une  solu- 
tion pbéniquée  au  quarantième  :  serres-fines.  Pansement  pbéniqué. 

L'agitation  diminue  peu  à  peu.  Peu  de  suppuration.  — Malade  sort 
le  23  décembre,  guéri,  avec  une  légère  cicatrice. 

Obs.  MLXIV.  —  Hygroma  de  la  bourse  séreuse  thyro-hyoïdienne, 

—  P.  (Edmond),  quarante-six  ans,  entre  le  16  mai  1881 ,  salle  Saint- 
Augustin,  n°  9.  (Cette  observation  sera  publiée  dans  une  leçon  du 
tome  VIII  sur  les  kystes  de  cette  région.) 

Obs.  MLXV.  —  Kyste  pré-thyroïdien. — X...,  trente-six  ans,  entre  en 
mai  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  44.  (Cette  observation  sera  publiée 
dans  une  leçon  du  tome  VIII  sur  les  kystes  de  cette  région.) 

Obs.  MLXVI.  —  Tumeur  du  corps  thyroïde.  Ablation  par  le  bistouri. 

—  Mamet  (Rosa),  vingt-sept  ans,  entre  le  25  avril  1881,  salle  Sainte- 
Marthe,  n°  51.  Pas  d'hérédité.  Pas  d'antécédents  scrofuleux,  tuber- 
culeux ou  syphilitiques.  Bonne  santé  habituelle.  Il  y  a  trois  ans,  elle 
remarqua  à  la  partie  gauche  du  cou,  au  niveau  du  lobe  correspondant 
du  corps  thyroïde,  une  tumeur  du  volume  d'une  noisette  dure,  solide, 
mobile  sous  la  peau.  Cette  tumeur  a  été,  dès  le  début,  le  siège  de 
douleurs  lancinantes  qui  ont  persisté  pendant  l'accroissement  de  la 
masse  morbide  et  n'ont  disparu  qu'il  y  a  cinq  mois.  Deux  ponctions 
n'ont  donné  issue  qu'à  quelques  gouttes  de  sang  et  l'injection  iodée 
consécutive  est  restée  sans  résultat,  Il  y  a  quatre  mois,  des  phéno- 
mènes décompression  nerveuse  et  vasculaire,  de  la  dyspnée,  sont  venus 
compliquer  l'état  de  la  malade  et  ont  persisté  pendant  quinze  jours. 

Etat  actuel.  —  Les  régions  antérieure  et  latérales  du  cou  sont  dé- 
formées par  une  tumeur  composée  de  deux  lobes.  L'un,  gauche,  beau- 
coup plus  important,  a  le  volume  d'une  grosse  orange,  il  marque  la 
moitié  correspondante  de  la  trachée  et  s'étend  dans  la  région  sterno- 
mastoïdienne  en  s'engageant  sous  le  bord  antérieur  du  muscle  qu'il 
soulève  tout  en  le  refoulant  en  dehors;  dans  le  sens  vertical  il  des- 
cend de  la  partie  moyenne  du  cartilage  thyroïde  jusqu'à  un  travers 
de  doigt  de  la  clavicule  ;  sa  forme  est  globuleuse,  sa  surface  est  lisse, 
unie,  convexe,  sans  bosselures  apparentes.  Le  lobe  droit,  moins  sail- 
lant, est  aplati,  discoïde,  de  la  grandeur  de  la  paume  de  la  main  d'un 
adulte;  comme  le  précédent,  il  s'engage  sous  le  bord  antérieur  du 
sterno-mastoïdien  correspondant,  mais  ce  muscle  est  moins  refoulé 
que  du  côté  opposé  ;  il  reste  distant  de  la  clavicule  de  trois  travers  de 
doigt.  Les  deux  parties  de  la  tumeur  sont  réunies  sur  la  ligne  mé- 
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diane  par  le  lobe  médian  du  corps  thyroïde,  hypertrophié  et  déformé. 
La  peau  n'a  subi  aucune  altération  appréciable.  Au  toucher,  elle  est 
complètement  mobile  à  la  surface  de  la  tumeur;  la  consistance  de 
cette  dernière  n'est  pas  uniforme.  La  partie  gauche  est  dure,  solide, 
de  consistance  fibreuse,  alors  que  la  portion  droite  est  plus  molle  et 
faussement  fluctuante.  La  tumeur  adhère  intimement  par  sa  face 
profonde  à  la  trachée,  mais  elle  paraît  indépendante  des  organes 
voisins.  C'est  ainsi  que  lessterno-mastoïdiens  se  contractent  librement 
à  sa  surface,  sans  l'entraîner  dans  leurs  mouvements.  La  tumeur  se 
soulève  en  masse  pendant  les  mouvements  de  déglutition.  Indolence  : 
gêne  de  la  déglutition  et  de  la  respiration  ;  cornage.  Une  pression 
légère  sur  la  tumeur  détermine  un  accès  de  suffocation.  Rien  du 
côté  du  thorax  et  de  l'abdomen.  Anémie,  émaciation. 

21  mai.  —  Chloroforme.  Incision  verticale  et  médiane  longue  de 
8  centimètres  et  comprenant  du  même  coup  la  peau,  le  tissu  cellu- 
laire sous-cutané  et  l'aponévrose  superficielle;  puis  incision  de  la  tu- 
meur sur  la  ligne  médiane,  et  nous  attaquons  successivement  ses  deux 
moitiés  par  voie  de  morcellement  en  commençant  par  la  droite.  Ce 
procédé  nous  permet  d'éviter  tout  délabrement  et  toute  effusion  san- 
guine, en  ménageant  jusqu'à  la  fin  la  coque  fibreuse  qui  enveloppe 
la  tumeur  et  la  sépare  des  tissus  voisins.  En  approchant  du  faisceau 
vasculo-nerveux  de  la  région  nous  sommes  obligé  de  redoubler  de 
précaution  parce  que  la  tumeur  est  accolée  à  l'artère  carotide  primi- 
tive et  à  la  veine  jugulaire  et  que,  pour  l'en  séparer  complètement,  il 
nous  faut  sectionner  quelques  tractus  celluleux  qui  se  continuent 
avec  la  gaine  de  ce  vaisseau.  L'isolement  est  beaucoup  plus  facile  du 
côté  du  sterno-mastoïdien,  qui  ne  contracte  pas  d'adhérences  avec 
la  tumeur.  Après  avoir  enlevé  toute  la  portion  gauche,  nous  procé- 
dons, avec  les  mêmes  soins  et  le  même  succès,  à  l'ablation  de  la  por- 
tion droite.  Vingt  pinces  hémostatiques  sont  laissées  en  place  pendant 
une  heure.  Ligatures  au  catgut.  Drain.  Six  points  de  suture  mé- 
tallique profonds  et  dix  points  superficiels.  Pansement  phéniqué  et 
ouaté  compressif. 

Coupe.  —  La  tumeur  est  composée  d'une  trame  dure,  fibreuse, 
grisâtre,  circonscrivant  des  aréoles  dont  les  unes  sont  remplies  par 
un  tissu  rougeâtre,  mou,  très  vasculaire  et  les  autres  par  une  trame 
solide  infiltrée. 

Le  troisième  jour,  suppuration  abondante,  légèrement  fétide.  Le 
pus  paraît  s'accumuler  sur  les  côtés,  là  où  étaient  les  lobes  latéraux 
de  la  tumeur.  —  Les  pansements  sont  renouvelés  quatre  fois  par 
jour,  et  à  chaque  pansement  des  pressions  sont  méthodiquement  exer- 
cées sur  les  côtés  du  cou  et  d'arrière  en  avant,  de  façon  à  évacuer  le 
pus  accumulé.  Une  compression  est  toujours  exercée  sur  les  côtés  du 
cou  avec  des  tampons  de  gaze  phéniquée. 
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Le  septième  jour,  la  suppuration  a  moins  d'odeur  que  les  jours 
précédents,  mais  elle  est  très  abondante.  Le  pus  s'accumule  moins 
dans  le  cul-de-sac  gauche,  mais  le  cul-de-sac  droit  se  vide  mal,  et  la 
pression  sur  la  partie  latérale  droite  du  cou  fait  sortir  une  grande 
quantité  de  pus  par  la  partie  inférieure  de  l'incision. 

A  l'aide  d'un  trocart,  un  tube  à  drainage  est  passé  dans  ce  cul-de- 
sac  droit  et  ressort  sur  la  partie  latérale  droite  du  cou. 

1er  juin.  —  Le  pus  est  bien  lié,  inodore.  Les  sutures  supérieures 
sont  retirées;  sutures  sèches.  —  Mêmes  pansements  quatre  fois  par 
jour. 

3.  —  On  enlève  les  autres  sutures  :  bandelettes  collodionnées. 

7.  —  La  suppuration  est  bien  moins  abondante.  Le  cul-de-sac 
gauche  parait  comblé  ;  lapression  de  ce  côté  du  cou  ne  fait  plus  sortir 
de  pus  ;  il  n'en  est  pas  de  même  à  droite. 

15.  —  Le  cul-de-sac  droit  paraît  comblé.  Le  tube  est  retiré. 

30.  — La  cicatrisation  profonde  est  complète;  il  n'y  a  plus  que  le 
trajet  du  tube  à  drainage  qui  est  serré  par  des  bourgeons  charnus 
que  l'on  cautérise.  On  permet  à  la  malade  de  prendre  des  oreillers. 

6  juillet.  —  La  malade  se  lève. 

16.  —  La  maladesort,  gardant  toujours  le  tube  à  drainage  qui  passe 
au  côté  droit  du  cou  et  qui  ne  sera  retiré  que  lorsque  les  bourgeons 
charnus  qui  sont  à  ses  orifices  d'entrée  et  de  sortie  seront  cicatrisés. 

Obs.  MLXVII.  —  Goitre  kystique  bilatéral  traité  par  le  drainage. 
Récidive  sous  forme  hypertrophique.  —  Gossel  (Anaïs),  vingt-sept  ans, 
lingôre,  entre  le  21  janvier  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  44.  Le  père 
et  la  mère,  originaires  de  Saint-Valery,  n'ont  pas  de  goitre.  Ils  ont 
quatre  filles  :  la  première,  née  à  Saint-Valery,  et  ht  deuxième,  née  à 
Montdidier,  n'ont  pas  non  plus  d'hypertrophie  du  corps  thyroïde.  La 
troisième,  née  à  Montdidier,  a  un  goitre  depuis  l'âge  de  dix-sept  ans; 
enfin  la  quatrième  est  cette  malade.  Cette  affection  est  assez  fré- 
quente à  Montdidier.  Scrofule  dans  l'enfance.  Réglée  à  seize  ans, 
irrégulièrement  ;  anémie.  En  1880,  névralgie  crurale;  en  1881,  né- 
vralgie sciatique  qui  dure  sept  semaines. 

A  l'âge  de  seize  ans,  le  corps  thyroïde  a  commencé  à  augmenter 
de  volume.  L'accroissement  a  été  très  lent;  cependant,  à  la  fin  de 
1880,  la  malade  éprouvait  de  la  gêne,  une  sensation  de  constriction 
quand  elle  se  baisse  ou  fait  un  effort.  Le  29  décembre  1880,  nous 
traversâmes  la  tumeur  avec  un  trocart  courbe  dont  nous  laissâmes  la 
canule  en  place  pendant  six  jours;  puis  on  remplaça  celle-ci  par  un 
tube  en  caoutchouc  qui  ne  fut  enlevé  qu'au  bout  de  six  mois.  La  ma- 
lade était  restée  trois  mois  à  l'hôpital;  le  corps  thyroïde  avait  sup- 
puré abondamment  et  la  tumeur  se  trouvait  réduite  des  deux  tiers. 
Depuis  huit  mois,  elle  a  de  nouveau  augmenté  de  volume. 

Actuellement.  —  Elle  a  7  centimètres  de  diamètre.  En  bas  elle 
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répond  au  sternum;  à  droite  elle  dépasse  à  peine  la  ligne  médiane  : 
l'hypertrophie  porte  donc  presque  uniquement  sur  le  lobe  gauche 
du  corps  thyroïde.  La  tumeur,  qui  n'est  adhérente  à  la  peau  qu'au 
niveau  des  cicatrices  du  drain,  est  adhérente  aux  parties  profondes  et 
se  meut  avec  le  larynx  dans  les  mouvements  de  déglutition.  Elle  est 
ferme,  solide,  sans  expansion  ni  battements;  cependant  la  malade 
dit  y  ressentir  parfois  des  battements  qu'elle  compare  à  ceux  du 
cœur,  et,  par  intervalles,  des  élancements  douloureux  dans  la  partie 
gauche.  Il  n'y  a  ni  dyspnée  ni  gêne  de  la  déglutition;  de  temps  à  autre  la 
voix  est  un  peu  voilée.  11  n'y  a  pas  d'exophthalmie  ;  les  yeux  sont  de- 
venus myopes  (la  malade  travaille  constamment  à  l'aiguille);  les  pu- 
pilles sont  égales  et  dilatées.  Il  n'y  a  pas  lieu  pour  le  moment  d'in- 
tervenir. Exeat  le  11  mars. 

Obs.  MLXVIII.  —  Kyste  développé  aux  dépens  du  lobe  droit  du  corps 
thyroïde,  traité  sans  succès  par  les  badigeonnages  de  teinture  d'iode. 
Ponction  et  drainage  avec  le  trocart  du  Dr  Fauvel.  Injections  iodées.  — 
Grimm  (Marie),  cinquante-cinq  ans,  journalière,  entre  le  12  no- 
vembre 1881,  n°  55,  salle  Sainte-Marthe.  Née  en  Alsace,  habite  Paris 
depuis  1846.  Pas  d'hérédité.  Le  goitre  est  inconnu  dans  la  localité  où 
elle  est  née.  Pas  d'antécédents  diathésiques.  Il  y  a  quatre  ans,  elle 
remarqua  sur  la  partie  antéro-latérale  droite  du  cou,  au  niveau  du 
corps  thyroïde,  une  tumeur  indolente,  mollasse,  plus  appréciable  au 
toucher  qu'à  la  vue.  Cette  production  s'est  développée  par  poussées 
séparées  par  des  intervalles  de  repos.  Les  badigeonnages  de  teinture 
d'iode  sur  la  tumeur  et  le  traitement  interne  ioduré  n'ont  pas  entravé 
ses  progrès.  Dans  les  derniers  temps  elle  a  occasionné  des  troubles 
fonctionnels  :  gêne  de  la  respiration  et  de  la  déglutition. 

État  actuel.  — La  partie  droite  de  la  région  sous-hyoïdienne  est 
déformée  par  une  tumeur  arrondie,  globuleuse,  du  volume  d'une 
orange,  à  surface  lisse,  unie,  convexe,  sans  bosselures  apparentes, 
répondant  au  lobe  droit  du  corps  thyroïde.  La  peau  qui  la  recouvre 
ne  présente  d'autre  altération  que  de  la  rougeur  éry  thémateuse  et 
de  la  desquamation  épithéliale  dues  à  des  applications  iodées.  Pas 
d'œdème  inflammatoire,  pas  de  vascularisation  anormale;  les  veines 
jugulaires  antérieure  et  externe  ne  sont  pas  apparentes.  La  tumeur 
suit  les  mouvements  d'ascension  et  de  descente  du  larynx  et  de  la 
trachée.  Ces  organes  sont  légèrement  déviés  à  gauche.  Au  toucher 
les  téguments  sont  mobiles  à  la  surface  de  la  masse  morbide,  celle-ci, 
adhérente  aux  couches  profondes,  est  située  au-dessous  des  muscles 
sterno-  et  cléido-hyoïdiens  qui  se  contractent  à  sa  surface.  Elle  est 
manifestement  développée  aux  dépens  du  Tobe  droit  du  corps  thy- 
roïde et  n'envoie  pas  de  prolongements  du  côté  du  faisceau  vasculo- 
nerveux  de  la  région.  Fluctuation  manifeste.  Rien  dans  les  gan- 
glions cervicaux.  Viscères  thoraciques  et  abdominaux  sains.  Rien 
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du  côté  du  cœur  et  des  globes  oculaires.  État  général  satisfaisant. 

12  novembre.  — Chloroforme.  Après  avoir  tracé  au  crayon  dermo- 
graphique  la  direction  des  veines  jugulaires  antérieure  et  externe, 
ainsi  que  les  points  d'entrée  et  de  sortie  de  l'instrument,  nous  tra- 
versons la  tumeur  de  part  en  part  avec  le  trocart  du  Dr  Fauvel,  en 
le  dirigeant  obliquement  de  bas  en  haut  et  de  gauche  à  droite.  Nous 
enlevons  momentanément  le  bouchon  qui  ferme  la  canule  et  nous 
voyons  s'échapper  un  liquide  séro-sanguin,  fortement  coloré  et 
émaillé  de  nombreux  cristaux  de  cholestérine.  —  Le  diagnostic  se 
trouve  ainsi  confirmé.  —  Nous  replaçons  le  bouchon  et  nous  substi- 
tuons à  la  pointe  du  trocart  un  embout  mousse.  La  canule  fermée  est 
ainsi  laissée  à  demeure  dans  la  plaie. 

14.  —  Pas  de  réaction  fébrile.  État  général  et  local  satisfaisant. 
Nous  faisons  dans  la  canule  des  lavages  détersifs.  De  même  les  jours 
suivants.  Pas  de  fièvre,  bon  appétit.  Mouvements  du  cou  un  peu 
gênés.  Peu  d'inflammation. 

18.  —  La  tumeur  est  à  peine  appréciable.  Il  s'écoule  un  peu  de 
sérosité  sanguinolente  lorsque  l'on  débouche  la  canule  pour  faire  les 
injections.  — On  remplace  la  solution  phéniquée  par  delà  teinture 
d'iode  pure.  Peu  de  douleurs. 

21.  —  La  canule  métallique  est  remplacée  par  un  drain  en  caout- 
chouc. La  tumeur  a  presque  disparu.  —  Injection  de  teinture  d'iode. 
—  Après  les  injections,  toute  la  région  antérieure  du  cou  est  re- 
couverte de  compresses  phéniquées. 

6  décembre. — Part  avec  son  drain. — Elle  revient  à  la  fin  du  mois  de 
décembre,  s'étant  soignée  chez  elle,  mais  ayant  ôté  le  drain  la  veille. 
11  reste  un  trajet  fistuleux  inférieur  donnant  issue  à  du  pus  grume- 
leux. La  région  n'est  que  peu  saillante,  et.  si  la  guérison  n'est  pas 
complète,  l'amélioration  du  moins  est  notable. — Badigeonnages  de 
teinture  d'iode.  Iodure  de  potassium. 

Obs.  MLXIX.  —  Phthisie  laryngée.  Infiltration  œdémateuse  des 
cordes  vocales.  Accès  de  suffocation.  Trachéotomie.  —  Lemoine  (Léon- 
tine),  quarante  et  un  ans,  lingère,  entre  le  18  juillet  1882,  salle 
Sainte-Marthe,  n°50.  Depuis  1870,  tuberculose  pulmonaire  et  depuis 
deux  ans  signes  de  phthisie  laryngée  :  dans  ces  derniers  temps,  la 
dyspnée  est  devenue  extrême  et  des  accès  de  suffocation  plongent 
à  tout  moment  la  malade  dans  un  état  d'asphyxie  imminente.  En 
présence  de  ces  accidents,  le  Dr  Poyet  nous  adresse  la  malade  pour 
que  nous  pratiquions  la  trachéotomie. 

22  juillet.  —  Pas  d'anesthésie,  nous  pratiquons  l'opération  suivant 
notre  procédé  habituel.  Pour  cela  nous  incisons  couche  par  couche 
la  peau  et  les  aponévroses  entre  les  deux  plans  musculaires  qui  re- 
couvrent la  trachée,  en  ayant  soin  de  placer  des  pinces  hémosta- 
tiques sur  les  vaisseaux  à  mesure  que  nous  les  sectionnons.  Nous 
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relevons  le  lobe  médian  de  la  thyroïde  afin  de  découvrir  le  cartilage 
cricoïde,  et  nous  incisons  ce  cartilage  ainsi  que  le  premier  anneau  de 
la  trachée.  Grâce  à  notre  mandrin  conducteur  canaliculé,  introduc- 
tion facile  de  la  canule. 

La  dyspnée  cesse,  et  quatre  jours  après,  exeat. 

Obs.  MLXX.  —  Phthisie  laryngée.  Accès  de  suffocation.  Trachéoto- 
mie, —  Bleneau  (Eugénie),  quarante-neuf  ans,  sage-femme,  entre  le 
17  décembre  1881,  n°  37,  salle  Sainte-Marthe.  Tuberculeuse  envoyée 
par  le  Dr  Fauvel. 

État  actuel.  —  L'examen  laryngoscopique  démontre  l'existence 
d'ulcérations  tuberculeuses.  Il  existe  un  œdème  des  cordes  vocales 
inférieures  qui  détermine  une  sténose  considérable  de  l'orifice  infé- 
rieur de  l'espace  glottique.  Dyspnée  extrême,  accès  de  suffocation 
très  rapprochés,  menace  imminente  d'asphyxie.  Pas  de  chloroforme. 
Position  habituelle  :  nous  traçons  nos  points  de  repère  au  crayon 
dermographique.  Trachéotomie  suivant  notre  procédé  habituel.  De 
grosses  veines  saisies  avec  des  pinces  sont  écartées  du  champ  de  l'o- 
pération. Tous  les  vaisseaux  coupés  sont  immédiatement  pincés.  Le 
lobe  médian  du  corps  thyroïde  est  très  volumineux  et  recouvert  par 
une  veine  énorme.  Nous  écartons  cette  veine  avec  des  pinces  de 
même  que  les  jugulaires,  mais  nous  sommes  obligé  d'inciser  en 
partie  le  corps  thyroïde  qui  masque  le  cartilage  cricoïde  et  les  pre- 
miers anneaux  de  la  trachée.  Une  artère  crico-thyroïdienne  plus  vo- 
lumineuse qu'à  l'état  normal  donnerait  beaucoup  de  sang  si  nous  ne 
la  saisissions  immédiatement  avec  des  pinces.  Introduction  aisée  de 
la  canule. 

18  décembre.  — Nuit  bonne.  Respiration  facile.  —  Sort  le  22,  avec 
sa  canule,  se  trouvant  bien. 

Obs.  MLXXI.  —  Laryngite  tuberculeuse.  Trachéotomie.  —  Lafosse 
(Joseph),  cinquante  et  un  ans,  chauffeur,  entre  le  26  février  1881, 
n°  77,  salle  Saint-Augustin.  Tuberculose  remontant  à  quinze  mois. 
Dans  ces  trois  derniers  mois  la  respiration  est  devenue  gênée,  sif- 
flante, et  il  y  a  eu  plusieurs  hémoptysies.  La  nuit  le  sommeil  est 
rendu  impossible  par  crainte  de  suffocation. 

A  Ventrée.  — Aspect  cachectique.  Respiration  sifflante,  il  y  a  même 
du  cornage  par  instants  :  voix  basse  et  pénible.  Le  larynx  est  en- 
globé dans  une  masse  ganglionnaire  du  volume  d'une  orange  envi- 
ron, arrondie,  un  peu  irrégulière,  au  milieu  de  laquelle  il  est  assez 
difficile  à  retrouver.  Cette  masse  s'étend  sur  les  côtés  au-dessous  des 
deux  sterno -mastoïdiens  ;  elle  est  dure,  mobile  sur  les  côtés  et  sui- 
vant le  larynx  de  haut  en  bas  dans  les  mouvements  de  déglutition. 

L'examen  laryngoscopique  pratiqué  par  le  Dr  Fauvel  montre  la 
muqueuse  partout  fort  épaissie,  hyperhémiée.  Il  existe  sur  la  corde 
vocale  supérieure  droite  une  tumeur  rouge,  due  fort  probablement  à 
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un  abcès.  La  glotte  est  fort  rétrérie,  et  le  malade  est  menacé  de 
suffocation.  La  respiration  s'accomplit  difficilement  dans  ses  deux 
temps,  mais  surtout  l'inspiration;  il  y  a  du  cornage. 

10.  —  Apparition  de  deux  petits  ganglions  sus-hyoïdiens. 

19.  —  Trachéotomie  au  bistouri,  sans  anesthésie.  Nous  trouvons 
difficilement  la  trachée  au  milieu  de  la  masse  des  ganglions  hypertro- 
phiés. Enfin  la  canule  peut  être  introduite  :  d'abord  difficilement 
supportée,  elle  finit  par  l'être  mieux. 

20.  —  Le  lendemain  le  malade  respire  plus  librement,  il  a  pu  dor- 
mir un  peu.  —  Les  jours  suivants,  le  malade  se  trouve  beaucoup 
soulagé.  —  Exeat  le  26,  avec  des  forces  revenues  en  partie.  Depuis, 
nous  avons  su  que  l'amélioration  s'était  encore  accentuée. 

Obs.  MLXXII.  —  Tuberculose  laryngée.  Œdème  glottique.  —  Bou- 
cheron (Louise),  cinquante  et  un  ans,  fruitière,  entre  le  23  février 
1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  40.  Tuberculose  pulmonaire  depuis 
deux  ans  ;  de  plus  extinction  très  accentuée  de  la  voix,  qui  devient  à 
peu  près  complète  sous  l'influence  des  émotions;  sifflement  laryngé, 
et  quelquefois  de  véritables  accès  de  dyspnée  avec  tirage.  Le  jour 
de  son  entrée,  la  malade  a  un  de  ces  accès  qui  dure  quelques  heures, 
sans  que  la  gêne  de  la  respiration  aille  jusqu'à  produire  des 
symptômes  d'asphyxie.  A  aucun  moment  il  n'y  a  eu  de  douleurs 
notables  ni  d'élancements. 

Actuellement.  —  De  chaque  côté  du  cou,  on  sent  des  ganglions  en- 
gorgés, petits,  assez  durs,  roulant  sous  le  doigt,  qui  occupent  le 
creux  sus-claviculaire,  la  région  sterno-mastoïdienne  et  la  région 
cervicale  postérieure.  Au  dire  de  la  malade,  ils  auraient  été  autrefois 
plus  volumineux. 

Examen  laryngoscopique.  — Sur  les  parties  latérales  de  l'épiglolte, 
surtout  à  gauche,  sont  des  granulations,  des  irrégularités,  des  ul- 
cérations fongueuses  ;  les  cordes  vocales  sont  intactes,  sauf  au  niveau 
de  leur  insertion  à  l'aryténoïde  ;  là,  chacune  d'elles  est  le  siège  d'une 
petite  ulcération.  Hien  à  l'épiglotte. 

25  février.  —  L'œdème  glottique  a  disparu  :  la  respiration,  quoique 
un  peu  gênée,  est  beaucoup  plus  facile.  Exeat  de  la  malade  sur  sa 
demande. 

Obs.  MLXXIII.  —  Sarcome  du  larynx.  Accès  de  suffocation.  Tra- 
chéotomie. —  Lignereux  (François),  soixante-quatre  ans,  taillandier, 
entre  le  24  mars  1882,  n°  6,  salle  Saint-Augustin.  Pas  d'hérédité.  Pas 
d'antécédents  scrofuleux,  tuberculeux  ou  syphilitiques.  Bonne  santé 
habituelle.  Depuis  six  mois,  sans  causes  connues,  enrouement.  Il  y 
a  trois  semaines,  il  commença  à  éprouver,  dans  la  moitié  gauche  du 
larynx,  des  douleurs  assez  fortes  pour  l'empêcher  de  dormir.  Depuis 
ce  moment,  toux  continuelle.  Cornage.  Accès  de  suffocation  pendant 
la  nuit. 
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État  actuel.  —  Pas  de  déformation  appréciable  à  l'extérieur,  à  la  vue 
ou  au  toucher.  L'examen  laryngoscopique  montre  que  la  moitié 
gauche  de  l'espace  glottique  est  le  siège  d'une  tumeur  rosée,  un  peu 
bourgeonnante.  Le  Dr  Fauvel  pense  qu'il  s'agit  d'un  sarcome  embryo- 
plastique.  Rien  dans  les  ganglions.  Les  accidents  graves  du  côté  de 
la  respiration  indiquent  impérieusement  la  trachéotomie. 

24  mars.  —  Pas  d'anesthésie.  Trachéotomie  suivant  notre  procédé 
habituel  :  nous  sommes  obligé  de  sectionner  une  partie  de  l'isthme 
thyroïdien.  Introduction  facile  de  la  canule. 

Aucun  accident  consécutif,  sort  le  6  avril. 

Obs.  MLXX1V.  —  Épithélioma  du  sinus  glosso-épiglottique ;  rétré- 
cissement du  larynx.  Accès  de  suffocation.  Trachéotomie.  —  Gauthier 
(Émile),  cinquante  ans,  concierge,  entre  le  28  octobre  1882,  n°  25, 
salle  Sainte-Marthe.  Pas  d'hérédité.  Pas  d'antécédents  scrofuleux, 
tuberculeux  ou  syphilitiques.  Bonne  santé  habituelle. 

Il  y  a  quatre  mois,  gêne  de  la  déglutition,  sensation  d'une  boule 
siégeant  à  la  partie  droite  du  larynx.  Douleurs  irradiées  à  l'oreille 
droite  exagérées  par  les  mouvements  de  déglutition.  Peu  à  peu  il  fut 
réduit  à  se  nourrir  d'aliments  liquides.  Il  y  a  un  mois  il  a  craché  pour 
la  première  fois  du  sang  mélangé  de  pus.  Depuis  ce  moment,  toux 
fréquente,  et  accès  de  suffocation.  Le  Dr  Fauvel,  à  l'examen  laryn- 
goscopique, constate  la  présence  d'une  tumeur  siégeant  dans  le  sinus 
glosso-épiglottique  droit,  duyolume  d'une  noisette,  à  surface  ulcérée, 
rouge,  saignante,  végétante.  L'épiglotte  est  refoulée  à  gauche.  Il 
existe  un  rétrécissement  de  l'orifice  supérieur  du  larynx  qui  em- 
pêche de  voir  les  cordes  vocales.  Les  accès  de  suffocation  avec  me- 
nace d'asphyxie  décident  le  malade  à  subir  la  trachéotomie  :  il  nous 
est  envoyé. 

28  octobre.  —  Pas  d'anesthésie,  nous  pratiquons  cette  opération 
suivant  notre  procédé  habituel  et  sans  incidents. 

Pas  d'accidents  consécutifs.  Sort  au  bout  de  six  jours. 

Obs.  MLXXV.  — Épithélioma  du  larynx.  Trachéotomie.  —  Guéret 
(Emile),  cinquante-deux  ans,  limonadier,  entre  le  28  décembre  1882, 
n°  18,  salle  Saint-Augustin.  Pas  d'hérédité,  pas  d'antécédents  scrofu- 
leux ou  tuberculeux.  Syphilis  il  y  a  quinze  ans.  Pas  d'accidents 
syphilitiques  tertiaires.  Il  y  a  dix-huit  mois,  la  voix  devint  rauque, 
discordante,  puis  survint  une  gêne  progressive  de  la  respiration, 
un  médecin  prescrivit  l'iodure  de  potassium  à  hautes  doses,  sans 
résultat.  Le  malade  alla  ensuite  dans  un  service  de  laryngoscopie,  à 
l'hôpital,  ou  l'on  pratiqua  le  raclage  du  larynx.  A  partir  de  ce  mo- 
ment survinrent  des  accès  répétés  de  suffocation  et  de  dyspnée, 
le  Dr  Fauvel  consulté  reconnaît  un  épithélioma  du  larynx  étendu  à 
toute  la  glotte  et  nous  l'envoie  pour  que  nous  fassions  la  trachéo- 
tomie. 
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30  décembre.  —  Pas  d'anesthésie.  Trachéotomie  suivant  notre  pro- 
cédé habituel  :  à  plusieurs  reprises  nous  avons  entendu  de  légers  sif- 
flements qui  semblaient  dus  à  la  pénétration  de  l'air  dans  les  veines. 
Il  n'en  est  pas  résulté  de  troubles. — Pas  d'accidents  consécutifs; 
sortie  troisième  jour. 

Obs.  MLXXVI.  —  Epithélioma  du  larynx.  Accès  de  suffocation.  — 
Barbedienne  (Amélie),  cinquante-deux  ans,  ménagère,  entre  le  19  moi 
1882,  n°  49,  salle  Sainte-Marthe.  Pas  d'hérédité  ;  pas  d'antécédents 
pathologiques  ;  forte  constitution.  Il  y  a  dix  mois,  sans  causes  connues, 
tuméfaction  et  induration  de  la  face  latérale  gauche  du  cou  au  niveau 
du  cartilage  thyroïde,  ces  phénomènes  se  sont  accentués  progressi- 
vement. Il  y  a  un  mois,  douleurs  lancinantes  dans  le  larynx  :  raucité 
de  la  voix,  apbonie  intermittente,  gêne  de  la  déglutition.  Dans  les  der- 
niers temps,  l'aphonie  est  devenue  persistante,  la  dyspnée  a  aug- 
menté, il  existe  du  cornage  et  'parfois  des  accès  de  suffocation.  Le 
Dr  Fauvel,  ayant  constaté  l'existence  d'un  épithélioma  développé 
sur  les  cordes  vocales  gauches,  nous  envoie  la  malade  pour  que  nous 
pratiquions  la  trachéotomie. 

20  mai.  —  Pas  d'anesthésie.  Trachéotomie  suivant  notre  procédé 
habituel,  sans  difficultés.  —  Pas  d'accidents  consécutifs.  Sort  le  hui- 
tième jour. 

Obs.  MLXXVIT.  —  Cancer  de  l'œsophage  et  du  larynx.  Trachéotomie.  — 
Brégère  (Léonard),  quarante-six  ans,  peintre,  entre  le  18  avril  1882, 
n°  19,  salle  Sainte-Marthe.  Pas  d'hérédité.  Pas  d'antécédents  scrofu- 
leux  ou  tuberculeux.  Syphilis  à  vingt-cinq  ans.  Saturnisme.  Il  y  a 
cinq  mois  les  ganglions  sterno-mastoïdiens  gauches  se  sont  hyper- 
trophiés en  devenant  durs  et  douloureux.  Gêne  considérable  de  la 
déglutition.  Il  y  a  quinze  jours  il  a  commencé  à  cracher  du  sang,  en 
même  temps  il  a  éprouvé  de  vives  douleurs  dans  l'oreille  gauche,  de 
la  dyspnée  et  des  accès  de  suffocation. 

Le  Dr  Fauvel  a  reconnu  un  épithélioma  de  la  portion  supérieure 
gauche  de  l'œsophage,  propagé  à  la  partie  correspondante  du 
larynx  et  arrivé  à  la  période  d'ulcération,  et  nous  adresse  le  malade 
pour  que  nous  pratiquions  la  trachéotomie. 

22  avril.  —  Pas  d'anesthésie.  Trachéotomie  suivant  notre  procédé 
habituel. 

Pendant  la  journée  du  22  et  du  23  avril,  le  malade  respire  très 
bien  et  se  trouve  très  satisfait  de  l'opération. 

24.  —  La  canule  a  de  la  tendance  à  sortir.  Il  semble  qu'elle  soit 
trop  courte. 

25.  —  Le  malade  parle  et  respire  en  partie  par  la  bouche  alors  que 
la  canule  paraît  être  dans  la  trachée.  Expectoration  par  la  bouche 
d'une  notable  quantité  de  mucosités  bronchiques. 

27.  —  La  canule  est  sortie  :  nous  la  remettons.  Amélioration. 
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29.  —  Dyspnée.  La  canule  se  déplace.  On  est  obligé  de  la  fixer 
plusieurs  fois  par  jour. 

30.  —  Dyspnée  plus  grande. 

3  mai.  —  Le  malade  demande  à  sortir. 

Obs.  MLXXVIII.  —  Êpithélioma  du  larynx.  Œdème  de  la  glotte.  Tra- 
chéotomie.—  Bon,  quarante  et  un  ans,  lingère,  entre  le  17  juillet  1882, 
salle  Sainte-Marthe,  n°  50.  Pas  d'hérédité.  En  1870,  pleurésie  double 
et  bronchite  aiguë.  Depuis  cette  époque,  est  très  sujette  aux  bron- 
chites :  accès  de  suffocation.  Il  y  a  deux  ans,  enrouement  et  une 
gêne  de  la  déglutition;  puis  aphonie  complète  il  y  a  un  an. 

Actuellement.  —  Pas  de  douleurs,  mais  lors  de  marche  ou  d'effort, 
petits  accès  de  dyspnée,  parfois  des  accès  de  suffocation.  L'état  gé- 
néral de  la  malade  est  bon.  L'auscultation  ne  révèle  aucun  signe  par- 
ticulier. L'examen  du  laryngoscope  révèle  tous  les  caractères  d'un 
êpithélioma  du  larynx. 

22  juillet.  —  Trachéotomie  suivant  notre  procédé. 

29.  —  Soulagement  immédiat.  Bien-être  réel,  qui  se  maintient. 
—  Exeat  le  12  août. 

Obs.  MLXX1X.  —  Epithélioma  laryngé.  Trachéotomie.  —  Jeanne 
Guériot,  cinquante-deux  ans,  journalière,  entre  le  18  mai  1882,  salle 
Sainte-Marthe,  n°  49.  Bonne  santé  habituelle.  Il  y  a  dix  mois,  com- 
mença à  souffrir  du  larynx  :  gonflement  du  cou  et  douleur  dans  la 
déglutition.  Au  bout  d'un  mois  la  voix  commença  à  se  perdre,  et 
depuis  ce  temps,  aphonie.  La  respiration  est  également  gênée  et  en- 
trecoupée de  sifflements  aigus  qui  fatiguent  beaucoup  la  malade. 

Actuellement.  —  Douleur  dans  la  gorge  :  à  peine  un  peu  de  toux. 
Le  cou  n'a  pas  augmenté  de  volume  :  par  instants,  accès  de  dyspnée. 
L'examen  laryngoscopique,  fait  parle  Dr  Fauvel,  dénote  des  végéta- 
tions de  nature  cancéreuse  à  tendance  envahissante. 

20  mai.  —  Trachéotomie.  —  Huit  jours  se  passent,  pendant  les- 
quels la  malade  respire  avec  calme  et  n'a  plus  ses  accès  de  dyspnée. 
Exeat. 

Obs.  MLXXX.  —  Anthrax  du  cou.  Incision  cruciale.  Guérison.  — 
Rialand  (Jean-Marie),  quarante-trois  ans,  ajusteur,  entre  le  7  no- 
vembre 1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°  5  bis.  Depuis  plusieurs  jours,  il 
ressent  des  élancements  dans  la  partie  postérieure  du  cou,  et  il  a  re- 
marqué un  gros  bouton  :  il  y  a  trois  jours,  les  élancements  se  sont 
changés  en  douleurs  excessivement  aiguës  ;  le  moindre  mouvement 
les  exagère  :  fièvre,  insomnie. 

Etat  actuel.  —  Sur  la  nuque,  bouton  du  volume  d'une  grosse  ave- 
line. Les  parties  voisines  sont  le  siège  d'une  rougeur  et  d'un  empâte- 
ment très  marqué.  Les  douleurs  spontanées  sont  extrêmement  vives 
et  sont  encore  augmentées  par  la  pression.  Fièvre,  diarrhée.  —  Cata- 
plasmes. 
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Le  quatrième  jour  après  l'entrée,  incision  cruciale  profonde.  Intro- 
duction d'une  mèche  de  charpie  imbibée  d'eau  phéniquée  au  qua- 
rantième. —  Les  douleurs  cessentpeu  à  peu,  et  la  guérison  est  com- 
plète le  vingt-deuxième  jour.  —  Sortie  le  19  novembre. 

Obs.  MLXXXI.  —  Lipome  de  la  nuque.  Opération  par  morcellement. 
Guérison.  —  Rodriguez  (Joseph),  employé  de  commerce,  quarante-neuf 
ans,  entre  le  9  août  1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°12.  Pas  d'antécédents 
héréditaires.  Toujours  bien  portant.  11  y  a  sept  ans,  furoncle  volumi- 
neux à  la  partie  inférieure  de  la  nuque;  depuis  il  a  toujours  un  peu 
souffert  à  cet  endroit.  11  y  a  quatre  ou  cinq  ans,  il  s'aperçut  qu'une 
tumeur  survenait  au  même  endroit.  Elle  grossit  peu  à  peu. 

A  l'entrée.  —  Lipome  de  la  région  inférieure  de  la  nuque,  clas- 
sique comme  symptômes,  du  volume  d'un  gros  œuf  de  poule,  assez 
peu  mobile. 

12  août.  —  Anesthésie.  Incision  médiane  oblique  en  bas  et  à 
droite.  Le  lipome  est  divisé  du  même  coup  en  entier.  Chaque  moitié 
est  énucléée  assez  facilement  bien  qu'il  y  ait  un  petit  prolongement 
entre  les  muscles  de  la  nuque.  —  Drain.  Six  sutures  métalliques. 
Pansement  phéniqué. 

16.  —  On  enlève  les  sutures.  Guérison  le  3. 

Obs.  MLXXXII.  —  Lipomes  multiples.  Ablation  des  plus  volumineux. 
Hydrocèle.  Ponction.  (Pièce  moulée  et  déposée  au  n°  515  de  notre  col- 
lection du  musée  de  Saint-Louis).  —  Chauvy  (Gustave),  trente-neuf 
ans,  plombier,  entre  le  26  mai  1881,  salle  Saint-Augustin,  n°  1.  Pas 
d'hérédité.  Bonne  santé.  Pas  de  syphilis.  Pas  de  rhumatisme.  Il  y 
a  quinze  ans,  développement  d'un  premier  lipome  à  la  partie 
externe  du  poignet  gauche  constitué  comme  ceux  qui  sont  apparus 
depuis  par  une  tumeur  molle,  irrégulière,  bosselée,  parfois  doulou- 
reuse, sans  changement  de  coloration  à  la  peau.  Puis  peu  à  peu 
le  reste  du  corps  a  été  envahi.  Gêné  par  deux  lipomes  qui  occupaient 
le  coude  droit  et  le  cou,  le  malade  en  a  fait  pratiquer  l'ablation  il  y  a 
quatre  ans. 

Actuellement.  —  Face.  Les  tumeurs  sont  nombreuses,  mais  pe- 
tites. Elles  ont  l'air  de  grosses  verrues.  Tronc.  Nombre  considé- 
rable de  lipomes.  Trois  d'entre  eux  atteignent  le  volume  d'un  œuf. 
Des  lipomes  se  sont  développés  le  long  du  cordon  spermatique  droit 
et  ont  déterminé  une  hydrocèle  par  compression.  De  nombreuses 
tumeurs  occupent  encore  les  membres  supérieurs.  —  Opération  des 
trois  plus  volumineux  lipomes.  —  Ponction  de  l'hydrocèle.  —  Iodure 
de  potassium  à  l'intérieur. 

Guérison  des  petites  plaies.  État  stationnaire  par  ailleurs.  Exeat  le 
18  juin. 


TRONC. 
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Tronc. 
A.  —  Thorax. 

Nous  ne  pouvons  nous  empêcher  de  signaler  l'observation 
MLXXX1X,  à  cause  de  sa  rareté.  Elle  se  rapporte  à  un  malade 
atteint  d'un  abcès  froid  idiopathique  développé  dans  la  région 
mammaire,  consécutivement  à  un  traumatisme.  Elle  est  sur- 
tout intéressante  à  cause  du  siège  et  de  la  forme  de  la  tumeur, 
qui  rappelaient  une  mamelle  déjeune  tille  à  l'âge  de  la  puberté. 
Le  diagnostic  n'était  pas  sans  présenter  quelques  difficultés. 
Toutefois  un  caractère  important  était  fourni  par  la  consis- 
tance de  la  tumeur.  Les  tumeurs  liquides  de  cette  région 
peuvent  être  des  abcès  ou  des  kystes,  ces  derniers  pouvant 
se  développer  dans  la  bourse  séreuse  sous-pectorale  ou 
sous-mammaire,  mais  ces  faits  sont  absolument  exception- 
nels chez  l'homme,  où  il  ne  se  produit  que  peu  de  mouve- 
ments par  suite  de  la  petitesse  de  l'organe.  11  faut  toujours 
penser  aux  kystes  hydatiques,  mais  ce  ne  sont  pas  non  plus 
les  tumeurs  les  plus  fréquentes.  11  n'en  est  pas  de  même  des 
abcès  froids  que  l'on  rencontre  souvent  sur  les  parois  thora- 
ciques  et  qui  tantôt  sont  idiopathiques,  tantôt  se  lient  à  une 
lésion  osseuse.  Ils  peuvent  évidemment  se  développer  en  un 
point  quelconque,  toutefois  il  est  rare  de  les  voir  occuper 
exactement  l'emplacement  du  sein.  Malgré  cette  disposition 
particulière,  nous  n'hésitâmes  pas  à  porter  ce  diagnostic,  et  la 
ponction  exploratrice  vint  confirmer  nos  prévisions. 

Obs.  MLXXXIII.  —  Abcès  froid  sous-claviculaire.  Drainage.  —  Bâton 
(Madeleine),  trente-trois  ans,  modiste,  entre  le  26  mars  1882,  salle 
Sainte-Marthe,  n°  44.  A  un  frère  qui  tousse  depuis  longtemps  et 
deux  autres  qui  sont  morts  poitrinaires.  Tempérament  nerveux  ; 
menstruation  irrégulière;  existence  agitée.  Pas  de  syphilis  avouée. 
Il  y  a  trois  ans,  sans  cause  connue,  elle  vit  pousser  dans  l'ais- 
selle gauche  une  glande  qui  suppura  et  s'ouvrit  dix-huit  mois  seu- 
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lement  après  :  troubles  digestifs,  amaigrissement  rapide,  toux 
pendant  deux  mois.  Apparition,  il  y  a  deux  mois,  au  niveau  de  la 
clavicule  gauche,  d'une  tuméfaction  assez  étendue,  sans  rougeur  de 
la  peau  et  sans  fièvre,  mais  avec  des  douleurs  assez  vives.  Actuelle- 
ment encore,  il  existe  des  élancements  douloureux,  plus  forts  la 
nuit,  qui  s'étendent  souvent  vers  le  cou,  plus  rarement  vers  le  moi- 
gnon de  l'épaule.  La  tuméfaction  du  début  a  diminué  d'étendue  en 
devenant  plus  saillante. 

Actuellement.  —  11  existe  au-dessous  de  la  clavicule  une  tumeur 
globuleuse,  allongée  transversalement  de  4  centimètres  sur  6,  dont 
le  bord  supérieur  se  confond  avec  la  clavicule,  et  dont  l'extrémité 
interne  est  à  deux  travers  de  doigt  de  l'articulation  sterno-clavicu- 
laire.  La  pression  sur  la  clavicule,  autrefois  douloureuse,  ne  cause 
aucune  douleur  ;  la  tumeur  elle-même  est  un  peu  sensible  à  la  pal- 
pation.  Elle  est  élastique  et  donne  la  sensation  d'une  collection 
liquide  recouverte  d'une  coque  résistante.  La  peau  est  intacte;  la 
tumeur,  adhérente  aux  parties  profondes,  ne  présente  pas  de  batte- 
ments. Les  urines,  très  chargées  en  phosphates,  ne  contiennent  ni 
sucre  ni  albumine.  —  Iodure  de  potassium,  3  grammes. 

27  avril.  —  La  tuméfaction  a  augmenté,  fluctuation  manifeste. 
Drainage,  issue  de  pus.  Lavages  à  l'acide  phénique.  On  ne  sent  pas, 
avec  le  stylet,  de  dénudations  osseuses. 

5  mai.  —  Suppuration  très  peu  abondante.  Va  au  Vésinet  avec  son 
drain. 

Obs.  MLXXXIV.  —  Adéno-phlegmon  de  la  région  clavi-pectorale  droite. 
Drainage.  Guérison.  — Girouard  (Julien),  treute-sept  ans,  journalier, 
entre  le  9  juillet  1881,  salle  Sainte-Martbe,  n°  7.  Pas  d'antécédents 
héréditaires.  Aucun  antécédent  morbide  personnel.  Il  y  a  six  jours, 
malaises  le  soir,  vomissement.  Le  lendemain,  en  essayant  de  tra- 
vailler, douleur  à  la  région  clavi-pectorale  et  impossibilité  de  conti- 
nuer :  il  s'aperçoit  alors  qu'il  avait  été  blessé  la  veille  au  matin  à  la 
face  dorsale  de  la  deuxième  phalange  du  médius  droit.  A  la  douleur, 
les  jours  suivants,  s'ajoutent  les  autres  signes  du  phlegmon,  de  la 
périadénite. 

A  l'entrée.  —  La  fluctuation  est  obscure  au  milieu  de  l'empâte- 
ment sous-claviculaire  qui  a  au  moins  la  grandeur  de  la  paume  de 
la  main.  Cataplasmes. 

ii  juillet.  —  La  fluctuation  est  plus  nette.  Incision.  Issue  de  pus. 

15.  — Le  pus  semble  fuser  sous  le  grand  pectoral.  On  passe  un 
drain  par  la  partie  la  plus  déclive  de  la  collection  et  on  le  fait  res- 
sortir par  la  plaie  faite  précédemment.  Contre-ouverture  et  drain. 
Lavages  et  pansements  à  l'alcool  camphré.  Soulagement. 

1"  août.  — On  a  enlevé  le  tube.  Un  peu  d'empâtement  seulement. 
Va  à  Vincennes. 
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Obs.  MLXXXV.  —  Abcès  sous-pectoral  gauche,  consécutif  à  une  lym- 
phangite du  membre  supérieur.  Drainage.  Guérison.  —  Bonfils  (Au- 
guste), quarante-huit  ans,  cordonnier,  entre  le  2  mai  -1882,  salle 
Saint-Augustin,  n°  10.  Bonne  constitution.  Syphilis  en  1859.  Fièvres 
intermittentes,  qui  reparaissent  de  temps  à  autre  durant  quelques 
jours.  Vers  le  15  avril,  il  s'écorcha  contre  un  mur  à  la  face  dorsale 
de  l'index  gauche  :  la  plaie  était  superficielle  et  était  recouverte 
déjà  d'une  croûte,  lorsqu'avec  un  mouvement  fébrile,  apparut  une 
angioleucite  qui  gagna  bientôt  l'avant-bras  et  le  bras. 

A  son  entrée.  —  Lymphangite  de  la  face  antérieure  du  membre 
supérieur  et  en  avant  du  grand  pectoral  correspondant,  une  vaste 
plaque  rosée  :  sous  cette  lymphangite  on  sent  un  empâtement  très 
marqué.  Enfin  par  la  palpation,  en  plaçant  une  main  dans  la  région 
sous-claviculaire,  l'autre  dans  la  paroi  interne  de  l'aisselle,  on  sent 
une  fluctuation  profonde  :  fièvre. 

4  mai.  —  Incision  au-dessous  delà  clavicule  et  parallèlement  à  cet 
os  :  sous  le  grand  pectoral  est  un  foyer  purulent  en  voie  de  for- 
mation. Contre-ponction  dans  l'aisselle;  drain,  lavages  avec  l'eau 
phéniquée.  Chute  de  la  fièvre  au  bout  de  deux  jours. 

18.  —  Suppuration  presque  tarie;  état  général  très  bon;  et  le  29 
guérison  et  sortie. 

Obs.MLXXXVI.  —  Abcès  chronique  sous-pectoral.  Drainage.  Guérison. 
—  Neumann,  trente-trois  ans,  tailleur  de  cristaux,  entre  le  26  fé- 
vrier 1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  34.  Fluxion  de  poitrine  à  vingt- 
six  ans.  Pas  de  syphilis.  Pas  d'alcoolisme.  Il  y  a  deux  mois,  sans 
causes  connues,  douleurs  dans  l'épaule  gauche,  le  bras  et  l'avant- 
bras  du  même  côté,  passagères  et  sans  caractère  aigu.  Il  y  a  six 
semaines,  le  malade  s'aperçut  qu'une  grosseur  se  développait  au- 
devant  de  l'épaule  gauche. 

État  actuel.  —  Signes  classiques  d'un  vaste  épanchement  sous- 
pectoral  dont  les  limites  supérieures  s'arrêtent  à  la  clavicule,  et 
inférieures  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  du  mamelon  et  sur- 
tout du  côté  de  l'aisselle;  fluctuation  plus  manifeste.  Les  mouve- 
ments sont  normaux.  Émaciation.  —  Cataplasmes. 

6  mars.  —  Incision  à  la  partie  supérieure  de  l'épanchement  et  une 
autre  à  la  partie  déclive  vers  l'aisselle.  Drain;  issue  d'une  énorme 
quantité  de  pus  jaunâtre  et  grumeleux. 

10.  —  Excellent  état.  Lavages  antiseptiques  fréquents;  toniques. 

20.  —  La  poche  est  complètement  réduite.  Aspect  normal  de  la 
région.  Exeat  du  malade  sur  sa  demande. 

Obs.  MLXXXVII.  — Abcès  anthracoïde  de  la  région  pectorale.  Polyurie. 
Erysipèle.  Mort.  Autopsie.  —  Plumet  (Sébastien),  soixante-trois  ans, 
journalier,  entre  le  1er  juillet  1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°  à.  Pas 
d'antécédents  de  famille.  Habituellement  très  bien  portant;  cepen- 
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dant  depuis  un  an,  il  s'aperçoit  qu'il  a  perdu  un  peu  de  forces,  les 
fonctions  sont  restées  régulières,  il  mange  et  boit  beaucoup  (5  à 
6  litres  en  moyenne).  Huit  jours  avant  l'entrée,  sans  cause  connue,  il 
a  ressenti  le  matin  de  la  douleur  au  niveau  de  la  région  pectorale 
droite  et  peu  à  peu  est  apparue  une  tumeur  du  volume  d'un  petit 
œuf,  avec  une  rougeur  circonvoisine  considérable. 

A  l'entrée.  —  Teint  pâle,  légèrement  jaunâtre  et  rappelant  le  teint 
des  diabétiques.  Soif  vive,  urine  6  litres.  A  la  région  pectorale  droite 
vers  le  bord  de  l'aisselle  existe  un  vaste  abcès  anthracoïde  fluctuant 
qui  ne  présente  pas  l'aspect  absolu  de  l'antbrax  vrai.  Une  zone  d'in- 
flammation considérable  s'étend  au  pourtour.  Hydrocèle  gaucbe 
non  tendue  pouvant  contenir  environ  un  quart  de  litre. 

2  juillet.  —  On  incise  crucialement  l'abcès  qui  détermine  des  dou- 
leurs considérables.  —  Cataplasme.  Le  soir,  rétention  d'urine  :  cathé- 
térisme. 

3.  —  Les  douleurs  de  l'anthrax  ont  beaucoup  diminué,  mais  il 
y  a  toujours  rétention  d'urine  :  par  la  sonde,  l'urine  s'écoule  en 
bavant  et  il  faut  une  demi-heure  environ  pour  enlever  de  la  vessie 
les  2  ou  3  litres  de  liquide  qu'elle  contient. 

6.  —  Même  état  local.  L'état  général  se  maintient.  Sonde  à  de- 
meure :  quantité  d'urine,  5  litres;  depuis  l'entrée,  l'urine  analysée  à 
trois  reprises  différentes  n'a  présenté  aucune  trace  de  sucre  ni  d'al- 
bumine. 

10.  —  Malaise,  constipation.  —  Purgatif.  —  L'abcès  anthracoïde 
fait  peu  de  progrès  vers  la  guérison. 

11.  —  Malaise  considérable,  fièvre.  T.  =39°, 2.  —  P.  =  100.  Érysi- 
pèle  de  la  face  débutant  autour  du  nez.  Est  transporté  au  pavillon 
d'isolement. 

Les  jours  suivants,  l'érysipèle  fait  des  progrès,  envahit  toute  la  tête 
et  le  cou  :  l'abcès  anthracoïde  reste  stationnaire.  L'état  général  empire 
rapidement,  délire. —  Le  lti,  mort. 

Autopsie.  —  Cadavre  dans  un  état  de  décomposition  fort  avancée. 

11  s'agissait  bien  d'un  anthrax  avec  quelques  bourbillons,  mais  au 
pourtour  l'inflammation  avait  pris  une  vigueur  inusitée.  —  Reins. 
Augmentés  de  volume,  très  congestionnés  ;  leur  état  de  décomposition 
ne  permet  pas  d'essayer  d'en  faire  l'examen  histologique.  —  Vessie. 
Distendue,  mince,  quelques  légères  colonnes,  pas  de  traces  d'in- 
flammation vive.  — Prostate  saine.  —  Foie.  Un  peu  gras. —  Rien  par 
ailleurs. 

Obs.  MLXXXVIII.  —  Abcès  froid  des  parois  thoraciques.  Ponction. 
Drainage.  —  David  (Isidore),  trente  ans,  correcteur  d'imprimerie, 

12  novembre  1881  (externe).  Pas  d'hérédité,  adénites  cervicales  dans 
l'enfance  :  abcès  axillaire  ;  ni  syphilis  ni  tuberculose.  Il  y  a  cinq 
mois,  sans  causes  connues,  il  remarqua  au-dessus  et  en  dedans  du 
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mamelon  droit,  une  tumeur  molle,  indolente,  du  volume  d'une  noix: 
accroissement. 

État  actuel.  —  L'espace  cléido-mammaire  droit  est  déformé  par 
une  tumeur,  étendue  verticalement,  de  deux  travers  de  doigt  du 
mamelon  à  un  travers  de  doigt  de  la  clavicule,  et  transversalement  du 
bord  droit  du  sternum  à  une  ligne  verticale  qui  passerait  par  le  point 
où  l'artère  sous-clavière  devient  axillaire.  Cette  tumeur  est  hémis- 
phérique à  surface  lisse,  unie,  convexe,  sans  bosselures  apparentes  : 
peau  couverte  de  grandes  plaques  érythémateuses.  Au  toucher, 
elle  est  mobile  à  la  surface  de  la  tumeur.  Celle-ci  se  fixe  lorsque 
le  grand  pectoral  se  contracte;  elle  est  située  au-dessous  de  ce 
muscle  :  fluctuation,  irréductibilité,  indolence.  Rien  dans  les  gan- 
glions axillaires.  Viscères  thoraciques  et  abdominaux  sains. 

12  novembre.  —  Pas  d'anesthésie.  Drainage.  Sort  de  suite,  devant 
se  faire  soigner  par  son  médecin. 

Obs.  MLXXXIX.  —  Abcès  froid,  idiopathique,  mammaire,  simulant  une 
tumeur  du  sein  chez  l'homme.  Ponction,  drainage,  injections  iodées.  — 
Serpolet  (Pierre),  vingt-cinq  ans,  employé,  28  janvier  1882  (externe). 
Pas  d'hérédité  ;  jamais  de  maladies  graves.  Il  y  a  dix-huit  mois,  il 
reçut  dans  la  région  mammaire  droite  un  coup  de  fleuret  boutonné. 
Douleurs  sourdes,  continues,  lancinantes:  puis  se  développa  lente- 
mentet  progressivement  une  tumeur  molle,  au-dessous  du  mamelon. 

État  actuel.  —  Le  sein  droit  est  déformé  par  une  tumeur  réguliè- 
rement hémisphérique,  dont  le  mamelon  occupe  le  centre,  du  vo- 
lume de  la  mamelle  d'une  jeune  fille  de  seize  ans  :  surface  lisse, 
convexe,  sans  bosselures  apparentes.  La  peau  ne  présente  aucune 
trace  d'altération  ;  elle  est  mobile  à  la  surface  de  la  tumeur.  Au  tou- 
cher, celle-ci  est  molle,  fluctuante,  et  offre  la  consistance  des  kystes 
ou  des  abcès;  elle  paraît  composée  d'une  partie  superficielle  sous- 
cutanée  et  d'une  partie  profonde  Fous-musculaire  communiquant 
entre  elles.  La  poche  superficielle  est  en  effetpartiellement  réductible 
en  même  temps  que  le  muscle  grand  pectoral  se  soulève.  Rien  d'ap- 
préciable du  côté  des  côtes  ou  du  sternum.  Rien  dans  les  ganglions 
lymphatiques.  Viscères  thoraciques  et  abdominaux  sains. 

28  janvier.  —  Chloroforme.  La  ponction  exploratrice  donne  issue 
à  un  pus  séreux,  verdâtre,  mal  lié  contenant  quelques  grumeaux 
caséeux  :  incision  exploratrice  suffisante  pour  introduire  le  doigt.  Il 
s'agit  d'un  abcès  enkysté  sans  rapport  avec  les  os,  et  contournant  le 
bord  inférieur  du  grand  pectoral,  de  manière  à  envoyer  un  prolon- 
gement au-dessous  de  ce  muscle;  contre-ouverture,  drainage.  Est 
renvoyé  de  suite,  son  médecin  devant  lui  faire  des  injections  iodées. 
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B.  —  Abdomen. 

Quelques  mots  à  propos  de  l'observatiou  MXCII  [kyste 
hydatique  de  la  région  sus-ombilicale).  Elle  est  intéres- 
sante au  point  de  vue  du  diagnostic.  Celui-ci  comprenait, 
comme  dans  tous  les  cas  de  tumeurs  abdominales,  deux 
points  importants  :  d'une  part  le  diagnostic  du  siège  exact 
de  la  tumeur,  d'autre  part  celui  de  sa  nature.  Nous  devions 
d'abord  nous  demander  s'il  s'agissait  d'une  tumeur  des 
parois  ou  bien  de  la  cavité  de  l'abdomen.  Or,  s'il  est  facile 
dans  quelques  cas  de  trancher  nettement  la  question,  il  est 
des  cas  douteux  où  la  tumeur,  par  ses  caractères,  n'est  ni 
franchement  pariétale  ni  franchement  cavitaire.  Nous  avions 
précisément  affaire  à  l'un  de  ces  cas.  La  tumeur,  en  effet, 
bien  que  faisant  à  l'extérieur  une  notable  saillie,  n'était  pas 
superficielle,  ainsi  que  l'indiquaient  plusieurs  de  ses  carac- 
tères. Et  tout  d'abord  sa  forme  bilobée  prouvait,  à  la  sim- 
ple vue,  que  la  tumeur  n'était  pas  sous-cutanée,  mais  bien 
sous-jacente  à  l'entre-croisement  fibreux  de  la  ligne  blan- 
che. D'autre  part,  on  sentait  manifestement  les  muscles 
droits  se  contracter  au-devant  d'elle  sans  qu'elle  soit  influen- 
cée par  leurs  contractions.  Restait  à  déterminer  si  elle  sié- 
geait à  la  face  profonde  de  ces  muscles,  bien  que  dans  leurs 
gaines  aponévrotiques,  ou  plus  profondément  encore  entre 
l'aponévrose  et  le  péritoine  dans  l'épaisseur  du  fascia  traus- 
versalis,  ou  enfin  dans  la  cavité  péritonéale.  Plusieurs  phé- 
nomènes nous  faisaient  supposer  avec  quelque  raison  que 
la  tumeur  était  extra-péritonéale.  C'étaient  son  défaut  de  con- 
nexion avec  un  quelconque  des  viscères  abdominaux,  l'ab- 
sence de  (roubles  fonctionnels  du  côté  de  ces  viscères  et 
l'enkystement  manifeste  de  la  tumeur.  Seule  une  tumeur  du 
grand  épiploon  adhérente  à  la  paroi  aurait  pu  présenter  ces 
caractères.  D'ailleurs,  nous  l'avons  dit,  il  est  des  cas  mixtes 
où  il  est  impossible,  même  pièce  analomique  en  main,  de 
savoir  exactement  si  le  péritoine  passe  au-dessus  ou  au-des- 
sous de  la  tumeur. 
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Le  diagnostic  de  la  nature  de  la  tumeur  nous  intéressait 
au  même  titre  que  le  diagnostic  du  siège.  Les  caractères 
physiques  de  la  masse  morbide  nous  enseignaient  qu'il 
s'agissait  d'une  tumeur  liquide  et  nous  avions  toute  raison 
de  croire  que  ce  kyste  était  pur  et  indépendant  de  toute 
masse  solide.  Les  tumeurs  liquides  des  parois  peuvent  être 
des  abcès,  des  kystes  séreux,  sanguins  ou  hydatiques.  Les 
tumeurs  liquides  intra-abdominales  peuvent  être  des  péri- 
tonites enkystées  ou  des  kystes  à  contenu  purulent,  sanguin 
ou  hydatique  comme  dans  le  cas  précédent.  Les  abcès 
s'accompagnent  toujours  de  phénomènes  inflammatoires, 
si  obscurs  qu'ils  soient  et  lorsqu'il  s'agit  en  particulier 
d'abcès  ostéo-pathiques  chez  lesquels  les  symptômes  inflam- 
matoires sont  le  moins  sensibles,  on  trouve,  du  côté  des  côtes 
ou  durachis,  des  lésions  apparentes.  Souvent  un  trajet  relie 
l'affection  osseuse  au  kyste  purulent.  Rien  de  pareil  dans 
notre  cas.  Ni  œdème  ni  rougeur  :  indépendance  absolue  de 
la  tumeur.  Les  kystes  séreux  essentiels  sont  très  rares  dans 
cette  région;  leurs  caractères  auraient  la  plus  grande  ana- 
logie avec  la  tumeur  qui  nous  occupe,  mais  il  n'y  a  pas  de 
raison  pour  penser  aux  cas  exceptionnels.  Les  kystes  san- 
guins reconnaissent,  dans  certains  cas,  pour  cause,  un  trau- 
matisme ;  d'ailleurs,  qu'ils  soient  traumatiques  ou  spontanés, 
ils  offrent  des  caractères  qui  permettent  encore  de  les  diffé- 
rencier de  notre  cas.  Il  y  a  souvent  infiltration  ecchymolique 
des  parties  molles  superficielles.  Ou  bien  à  côté  du  liquide 
on  trouve  des  caillots  dont  la  consistance  spéciale  éclaire  sur 
la  nature  de  la  tumeur.  Les  tumeurs  périlonéales  enkystées 
offrent  des  caractères  analogues;  lorsqu'il  s'agit  spéciale- 
ment de  péritonite  enkystée,  il  y  a  eu  probablement  des 
phénomènes  inflammatoires  qui  ont  éveillé  l'attention.  Res- 
tent les  kystes  hydatiques,  ceux-ci  offrent  tous  les  caractères 
de  notre  tumeur;  ils  présentent  quelquefois,  il  est  vrai,  le 
phénomène  connu  sous  le  nom  de  frémissement  hydatique, 
mais  le  phénomène  est  tellement  exceptionnel  que  son  ab- 
sence ne  saurait  en  aucun  cas  suffire  pour  faire  éliminer 
l'idée  de  ces  sortes  de  tumeurs.  D'autre  part,  en  admettant, 
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comme  nous  le  pensions,  que  la  tumeur  était  pariétale,  nous 
avions  toute  raison  de  croire  à  cette  variété  de  kystes,  qui 
sont  assez  fréquents  dans  la  région.  Dans  tous  les  cas,  la 
ponction  exploratrice  pouvait  seule  élucider  le  diagnostic  : 
elle  confirma  nos  présomptions. 

Citons  encore  l'observation  MXCIV,  qui  a  trait  à  l'abla- 
tion d'un  énorme  sarcome  de  la  paroi  abdominale,  et  où  nous 
avons  fait  la  transfusion,  avec  l'aide  de  M.  Roussel,  de  Genève, 
sans  résultat  du  reste. 

Enfin  mentionnons  l'observation  MCII,  qui  se  rapporte  à 
une  malade  atteinte  de  cancer  colloïde  du  péritoine  parié- 
tal et  viscéral.  Plusieurs  ponctions  exploratrices,  faites  en 
ville  par  un  médecin  n'avaient  donné  issue  à  aucun  liquide. 
L'abdomen  extrêmement  distendu  offrait  une  consistance 
molle  et  tellement  fluctuante  qu'il  y  avait  lieu  de  se  deman- 
der si  les  ponctions  n'avaient  pas  été  faites  avec  un  trocart 
trop  petit.  11  arrive  souvent  en  effet  en  pareil  cas  que  des 
grumeaux  viennent  obstruer  la  canule  et  s'opposer  à  l'écou- 
lement du  liquide.  Nous  répétâmes  donc  l'opération  avec  un 
gros  trocart  en  choississant  les  points  les  plus  fluctuants, 
mais  sans  obtenir  la  moindre  trace  de  liquide.  Il  n'y  avait 
là  rien  qui  pût  nous  étonner,  étant  donnée  notre  grande  expé- 
rience des  tumeurs  de  l'abdomen,  dans  une  affection  à 
laquelle  nous  avons  donné  le  nom  de  péritonite  gélatineuse 
ou  de  cancer  colloïde  généralisé.  Dans  ces  cas,  en  effet, 
malgré  l'existence  d'une  fluctuation  des  plus  franches,  la 
ponction  donne  des  résultats  négatifs,  la  cavité  péritonéale 
étant  remplie  par  une  matière  gélatineuse  colloïde,  molle, 
tremblotante,  fluctuante,  mais  non  fluide.  Cette  matière 
peut  présenter  un  certain  degré  d'organisation,  on  y  trouve 
des  arborescences  vasculaires,  filiformes,  quand  la  tumeur  est 
enkystée,  elle  est  énucléable,  mais  lorsque,  comme  dans  le 
cas  actuel,  le  péritoine  représente  seul  les  parois  du  kyste,  il 
faut  se  garder  de  commencer  une  opération  d'où  l'on  ne 
se  tirerait  qu'avec  les  plus  grandes  difficultés  et  qui  reste- 
rail  d'ailleurs  sans  succès,  car  la  récidive  ne  se  fait  jamais 
attendre  en  pareil  cas. 
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Obs.  MXG.  —  Abcès  froid  volumineux  des  régions  thoracique  et  abdo- 
minale gauches.  Ponction,  drainage.  Injections  phéniquées.  —  Bonet 
(Glovis),  quarante-deux  ans,  charretier,  entre  le  30  octobre  1882, 
salle  Saint-Augustin.  Tuberculose  pulmonaire  et  laryngée  datant  de 
trois  ans.  Il  y  a  deux  ans,  une  tumeur  du  volume  d'une  noix  appa- 
rut spontanément  au  niveau  de  l'angle  antérieur  de  la  neuvième  côte 
gauche.  Cette  tumeur,  qui  était  indolente,  molle,  fluctuante,  s'est 
accrue  rapidement  en  conservant  ses  caractères.  Les  badigeonnages 
de  teinture  d'iode  et  l'emploi  des  autres  topiques  n'ont  pu  entraver 
son  évolution.  Dans  les  derniers  temps  la  peau  s'est  enflammée  et 
est  devenue  douloureuse. 

État  actuel.  — Les  régions  thoracique  et  abdominale  gauches  sont 
déformées  par  une  tumeur  du  volume  d'une  tête  d'adulte,  mesurant 
28  centimètres  de  hauteur,  sur  17  de  largeur,  étendue  verticalement 
de  la  neuvième  côte,  à  quatre  travers  de  doigt  de  la  crête  iliaque  et 
transversalement,  du  bord  antérieur  du  carré  des  lombes,  à  cinq 
travers  de  doigt  de  la  ligne  blanche.  La  surface  hémisphérique  est 
lisse,  unie,  convexe,  et  présente  trois  bosselures  du  volume  d'une 
orange.  La  peau,  saine  dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue, 
est  rouge,  enflammée,  amincie,  prête  à  se  rompre  à  la  surface  des 
bosselures;  en  ces  points  la  tumeur  est  devenue  superficielle  ;  mais 
elle  est  plus  profondément  située  dans  les  autres  points,  où  elle  sou- 
lève les  dernières  côtes  et  la  paroi  abdominale.  Fluctuation  franche, 
indolente.  Pas  de  lésions  appréciables  des  côtes  ou  du  rachis,  mais 
tuberculose  pulmonaire  et  laryngée.  Traces  d'albumine  dans  les 
urines.  État  général  assez  bon. 

11  novembre.  —  Pas  d'anesthésie.  Drainage.  —  On  fait  tous  les  jours 
des  injections  avec  l'eau  phéniquée. 

Au  bout  de  quinze  jours  le  malade  retourne  chez  lui,  où  il  sera 
soigné  par  son  médecin. 

Obs.  MXGI.  —  Abcès  ossifluent  des  parois  thoracique  et  abdominale 
antérieures.  Mort.  Autopsie.  —  Goudeau  (Marie),  soixante-douze  ans, 
entre  le  11  novembre  1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°  36.  La  malade 
répond  mal  aux  questions.  Scrofule  dans  l'enfance.  Il  y  a  cinq  mois, 
sans  traumatisme,  douleur  vers  la  neuvième  ou  dixième  côte  gauche 
à  sa  partie  antérieure.  La  douleur  a  été  suivie  de  gonflement,  puis  de 
la  formation  d'une  tumeur  qui  a  percé  il  y  a  deux  mois.  On  trouve 
en  effet  à  ce  niveau  quatre  orifices  fistuleux,  à  bords  rouges,  renfon- 
cés, laissant  suinter  de  la  sérosité  purulente  et  terminant  un  canal 
fistuleux  adhérent  à  la  côte  située  immédiatement  au-dessus  :  le 
stylet  n'arrive  pas  à  la  côte.  Il  existe  à  la  paroi  abdominale  antérieure 
à  mi-chemin  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure  et  d'une  ligne  joi- 
gnant l'épigastre  à  l'ombilic,  une  tumeur  du  volume  des  deux  poings, 
ovoïde,  à  grand  diamètre  dirigé  suivant  la  ligne  indiquée,  très  fluc- 
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tuante,  sans  changement  de  coloration  à  la  peau.  Fièvre  hectique. 
Cachexie.  —  Cataplasmes  laudanisés. 
6  décembre.  —  L'abcès  se  perce  spontanément.  Toujours  mauvais 
tat  général, 

9.  —  Trois  jours  après  l'ouverture  spontanée,  l'orifice  de  sortie  se 
ferme  complètement  et  la  collection  purulente  ne  semble  pas  vouloir 
se  reproduire.  Mauvais  état  général.  Grande  faiblesse. 

16.  —  La  malade,  toujours  très  faible,  s'est  plainte  dans  la  nuit  de 
douleurs  vives  dans  le  pied  droit  et  la  jambe  droite.  On  ne  découvre 
rien  à  l'examen  le  plus  attentif:  pas  d'œdème,  etc.  — Piqûre  à  la 
morphine. 

17.  —  Agonie.  Mort  dans  la  soirée. 

Autopsie.  —  On  trouve  une  carie  de  la  dixième  côte  vers  son  arti- 
culation condro-costale,  comprenant  la  table  externe  de  l'os  et  s'éten- 
dant  sur  une  longueur  de  5  centimètres.  Les  trajets  fistuleux  sont 
lardacés.  Le  vaste  épanchement  de  la  paroi  abdominale  a  à  peine 
laissé  des  traces. 

Rien  par  ailleurs,  à  part  un  athérome  artériel  prononcé. 

Ous.  MXCII.  — Kyste  hydalique  de  la  région  sus-ombilicale  siégeant 
au-dessous  des  muscles  grands  droits  de  l'abdomen.  Ponction,  évacuation 
du  liquide.  —  B. ..,  quarante-huit  ans,  tailleur,  entre  le  21  février  1881, 
salle  Saint-Augustin,  n°  1.  Pas  d'hérédité.  Pas  d'antécédents  scrofu- 
leux  ou  syphilitiques.  Lymphatisme.  A  vingt-deux  ans;  début  d'une 
tumeur  blanche  du  genou  gauche  qui  nécessita  l'amputation  de  la 
cuisse  à  vingt-cinq  ans.  Il  y  a  quatre  ans,  dix-neuf  ans  après  l'opéra- 
tion, névrome  du  moignon,  qui  fut  opéré,  liémorrhagie,  œdème, 
ascite  qui  fut  traitée  par  la  ponction  de  l'abdomen.  Il  y  a  dix-huit 
mois,  tous  ces  accidents  ayant  disparu,  le  malade  remarqua  immédia- 
tement au-dessus  de  l'ombilic,  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  une  tu- 
meur du  volume  d'un  œuf,  qui  s'est  accrue  rapidement,  sans  déter- 
miner de  douleur,  de  troubles  digestifs  ou  de  retentissement  sur  l'état 
général.  Dans  ces  derniers  temps,  l'accroissement  de  la  tumeur  a 
occasionné  un  sentiment  de  pesanteur,  accusé  surtout  après  la  fatigue. 

État  actuel.  —  La  région  sus-ombilicale  est  déformée  par  une 
tumeur  composée  de  deux  lobes  inégaux  siégeant  à  gauche  et  à  droite 
de  la  ligne  médiane.  Le  lobe  gauche,  beaucoup  plus  volumineux,  s'é- 
tend transversalement  de  la  ligne  médiane  à  une  ligne  qui  descendrait 
verticalement  du  rebord  des  fausses  côtes  à  l'épine  iliaque  antérieure 
et  supérieure.  Verticalement,  elle  occupe  l'espace  compris  entre  deux 
lignes  qui  passeraient  horizontalement  l'une  à  deux  travers  de  doigt 
au-dessous  de  l'appendice  xiphoïde,  l'autre  à  un  travers  de  doigt 
au-dessus  de  l'ombilic.  La  forme  de  ce  lobe  est  celle  d'un  segment 
d'ovoïde  à  grand  axe  transversal,  à  grosse  extrémité  tournée  en 
dehors.  Sa  surface  est  convexe,  lisse  et  unie,  sans  bosselures  appa- 
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rentes.  Le  lobe  droit  par  ses  dimensions  ne  représente  que  le  quart 
du  lobe  gauche.  Il  s'étend  dans  le  sens  tranversal  de  la  ligne  blan- 
che au  bord  externe  du  muscle  droit.  Sa  hauteur  est  égale  à  quatre 
travers  de  doigt.  Sa  forme  est  celle  d'un  segment  de  sphère;  sa  sur- 
face est  arrondie,  convexe,  et,  comme  celle  de  l'autre  lobe,  ne  présente 
pas  de  bosselures  apparentes.  La  peau,  légèrement  tendue  à  la  sur- 
face de  la  tumeur,  a  conservé  ses  caractères  normaux.  Matité  absolue. 
Pas  de  frémissement  hydatique.  Au  toucher,  on  sent  que  la  tumeur 
est  sous-musculaire.  Les  muscles  droits  se  contractent  à  sa  surface.  Ni 
battements  isochrones  à  ceux  du  pouls  ni  mouvements  d'expansion 
et  d'affaissement.  Irréductibilité  :  fluctuation  manifeste  dans  toute  son 
étendue,  se  transmettant  facilement  d'un  lobe  à  l'autre,  comme  s'il 
existait  une  poche  unique  simplement  déprimée  par  la  ligne  blanche 
abdominale.  La  tumeur  est  bien  limitée  et  n'envoie  aucun  prolon- 
gement appréciable  vers  les  viscères  abdominaux.  Pas  d'épanche- 
ment  ascitique.  Les  veines  pariétales  ne  sont  pas  dilatées.  Indolence. 
Appétit,  digestion  facile.  Pas  de  troubles  de  la  défécation  ou  de  la 
miction.  Fonctions  thoraciques  normales. 

26  février.  —  Chloroforme.  Pendant  que  des  aides  immobilisent 
la  tumeur  et  tendent  la  peau,  nous  faisons  une  ponction  à  l'aide  d'un 
trocart  droit.  Issue  de  600  grammes  d'un  liquide  clair  et  limpide 
comme  de  l'eau  de  roche  :  nous  fermons  la  petite  plaie  avec  un  mor- 
ceau de  baudruche  collodionné. 

A  Y  examen  microscopique  on  trouve  de  nombreux  crochets  d'hyda- 
tides. 

Le  malade  retourne  chez  lui. 

Obs.  MXCIII.  —  Lipome  du  flanc  gauche.  Ablation.  Guérison.  — 
Picard  (Joseph),  dix-huit  ans,  journalier,  entre  le  2o  février  1881, 
salle  Sainte-Marthe,  n°  24.  Entre  à  l'hôpital,  pour  une  grosseur  du 
flanc  gauche  que  le  malade  porte  depuis  quatre  ans.  li  y  a  quatre 
ans,  sans  causes  appréciables,  apparition  dans  le  flanc  gauche  d'une 
tumeur,  dont  l'évolution  a  été  lente  et  progressive. 

Etat  actuel.  —  Sa  forme  est  allongée,  et  son  volume  à  peine  celui 
d'un  œuf:  indolente,  élastique  et  rénitente.  Ablation  au  bistouri. 
Suture.  Drain.  Pansement  antiseptique.  —  Guérison  en  quinze 
jours. 

Obs.  MXCIV.  —  Enorme  sarcome  végétant  de  la  paroi  abdominale . 
Ablation  à  l'aide  du  thermo-cautère  par  le  procédé  de  morcellement. 
Transfusion  consécutive  à  V opération.  Mort  par  le  choc.  —  Mayer 
(Xavier),  trente-huit  ans,  comptable,  entre  le  6  février  1882,  salle 
Saint-Augustin,  n°  S.  Mère  morte  phthisique.  Tuberculose  pul- 
monaire. Il  y  a  dix  ans,  il  remarqua  à  la  partie  supérieure  de  la 
région  hypogastrique,  sur  la  ligne  médiane,  une  tumeur  cutanée, 
aplatie,  du  volume  d'une  noisette,  indolente.  Dans  l'espace  de  deux 
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ans,  des  productions  analogues  se  développèrent  au  pourtour  de  la 
première,  pendant  que  celle-ci  acquérait  le  volume  du  poing  d'un 
adulte.  Les  années  suivantes  ces  différentes  tumeurs  s'accolèrent,  se 
confondirent  par  leur  base  en  envahissant  les  régions  voisines  et  fini- 
rent par  constituer  une  masse  unique,  lobée  et  lobulée  qui  s'ulcéra 
en  plusieurs  points,  il  y  a  deux  ans  :  à  plusieurs  reprises  hémorrha- 
gies  profuses  et  rebelles  ;  en  même  temps,  apparut  une  diarrhée  in- 
coercible :  cachexie  rapide. 

Etat  actuel.  —  La  paroi  antérieure  de  l'abdomen  est  déformée  par 
une  énorme  tumeur,  occupant  verticalement  l'épigastre,  l'ombilic 
et  le  tiers  supérieur  de  la  région  hypogastrique  et  transversale- 
ment tout  l'espace  compris  entre  deux  lignes  qui  descendraient 
verticalement  de  l'angle  antérieur  des  côtes  aux  épines  iliaques 
supérieure  et  antérieure.  Cette  tumeur  est  composée  de  trois  lo- 
bes principaux,  l'un  médian  et  inférieur,  les  autres  latéraux  et 
supérieurs  à  peu  près  symétriques.  Chacun  d'eux  forme  au-dessus 
des  parties  saines  un  relief  égal  à  celui  d'une  tète  de  fœtus  à 
terme  et  est  recouvert  de  larges  bosselures  et  de  petites  tumeurs 
surajoutées;  les  bosselures  sont  hémisphériques,  leur  volume  varie 
de  celui  d'une  moitié  d'œuf  de  poule  à  celui  d'une  grosse  orange. 
Les  tumeurs  surajoutées  sont  globuleuses,  du  volume  d'une  noi- 
sette à  celui  d'une  noix,  et,  au  lieu  de  se  continuer  avec  les  lo- 
bes principaux  par  une  large  base,  ont  de  la  tendance  à  se  pédicu- 
liser.  Les  caractères  de  la  peau  sont  variables  suivant  les  points 
où  on  l'examine.  Il  existe  trois  ulcérations,  de  A  à  6  centimè- 
tres de  diamètre;  elles  occupent  les  parties  les  plus  saillantes  de 
chacun  des  gros  lobes.  Leur  surface  est  rouge  et  recouverte  de  fines 
granulations  ;  en  ces  points  la  peau  paraît  détruite  dans  toute  son 
épaisseur.  Sur  quelques  branches  secondaires,  elle  est  mince,  lui- 
sante, violacée,  prête  à  s'ulcérer.  Ailleurs  elle  offre  sa  coloration 
et  ses  autres  caractères  habituels.  Partout  elle  fait  corps  avec  la 
tumeur.  Celle-ci  a  une  consistance  uniforme,  dure,  solide,  sarcoma- 
teuse, elle  ne  paraît  pas  dépasser  la  couche  aponévrotique  super- 
ficielle. Rien  dans  les  ganglions  inguinaux.  État  général  déplorable. 

18  février.  —  Chloroforme.  A  l'aide  du  thermo-cautère,  nous  enle- 
vons la  tumeur  par  morcellement  :  pinces  hémostatiques  sur  les  plus 
petits  vaisseaux,  afin  d'éviter  l'effusion  d'une  seule  goutte  de  sang. 
Ainsi  que  nous  l'avions  prévu,  la  tumeur  ne  dépasse  pas  la  couche 
aponévrotique  superficielle.  Nous  laissons  les  pinces  à  demeure  : 
compression  avec  des  éponges  pendant  un  quart  d'heure. 

Sur  une  coupe  la.  tumeur  a  la  structure  du  sarcome  à  ses  différentes 
phases  de  développement,  il  existe  des  points  kystiques  variant  du 
volume  d'une  tête  d'épingle  à  celui  d'un  pois,  des  zones  myxo- 
mateuses,  fibro-plastiques  et  fibroïdes.  En  quelques  points  la  tumeur 
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a  subi  la  dégénérescence  granulo-graisseuse  et  offre  une  teinte  jau- 
nâtre qui  contraste  avec  la  coloration  rosée  des  parties  voisines.  Dans 
les  couches  profondes,  la  disposition  en  lobes  et  en  lobules  est  des 
plus  caractéristiques,  les  masses  qui  composent  la  tumeur  sont  sim- 
plement juxtaposées  et  peuvent  se  séparer  comme  les  feuillets  d'un 
livre,  cette  disposition  rappelle  celle  des  papillomes.  Cette  tumeur 
lobée  et  lobulée,  végétante,  à  la  surface  de  la  peau,  sans  prolonge- 
ments profonds,  serait  au  sarcome  ordinaire  ce  qu'est  le  papillome  à 
l'épithélioma. 

Après  l'opération  le  malade  reste  dans  un  état  'de  somnolence  et 
de  torpeur  semi-comateux.  Le  pouls  est  petit,  filiforme.  La  réaction 
ne  se  fait  pas.  Quatre  heures  après  que  le  malade  a  été  transporté 
dans  son  lit,  nous  faisons  la  transfusion  avec  l'aide  du  docteur  Rous- 
sel, de  Genève  :  injection  de  110  grammes  de  sang.  Le  malade  meurt 
néanmoins  par  choc,  la  nuit  suivante  à  A  heures  du  matin. 

Autopsie.  —  Aucune  communication  de  l'encéphaloïde  avec  les 
viscères,  ni  même  trace  de  péritonite.  —  Poumons.  Sains.  —  Cœur  et 
vaisseaux  de  la  base  du  cœur.  Un  caillot  flbrineux,  en  fourche,  se 
trouve  placé  à  la  bifurcation  de  l'artère  pulmonaire  et  remplit  le  ven- 
tricule droit.  L'aorte  et  le  ventricule  gauche  sont  tapissés  d'un  caillot 
moins  fibrineux,  mais  également  bifurqué.  —  Foie  gras.  —  Reins 
blancs.  —  Rien  par  ailleurs. 

Obs.  MXCY.  —  Adénopathie  de  la  fosse  iliaque  droite.  —  Messager 
(Aurore),  trente  ans,  ouvrière,  entre  le  8  juin  1882,  salle  Sainte- 
Marthe,  n°  47.  A  toujours  joui  d'une  excellente  santé.  A  eu  quatre 
enfants,  le  dernier  il  y  a  un  an.  Enfant  mort-né.  Depuis  cette  der- 
nière grossesse,  la  mère  est  moins  bien  portante.  Quinze  jours  après 
l'accouchement,  phlegmon  suppuré  du  ligament  large  droit.  Ouver- 
ture sous  la  région  lombaire  droite.  Au  bout  de  deux  mois  simple 
trajet  fistuleux  qui  ne  se  ferma  complètement  qu'en  février  dernier; 
au  mois  de  mars,  grosseur  dans  la  fosse  iliaque  droite.  A  peine 
quelques  élancements  par  intervalles.  Développement  lent. 

Actuellement.  —  Tumeur  du  volume  d'une  grosse  orange,  profon- 
dément fixée  et  adhérente  dans  la  fosse  iliaque  droite,  à  peine  mo- 
bile, dure.  La  malade,  loin  d'être  constipée,  a  plutôt  de  la  diarrhée. 
Appétit  médiocre  :  rien  dans  les  urines.  Examen  vaginal  négatif. 
Indolence  au  repos,  mais,  dans  la  station  debout,  tiraillements  dans 
le  côté  et  claudication.  Depuis  quatre  mois,  pas  de  règles.  Traite- 
ment ioduré  :  bains  sulfureux. 

Au  bout  de  dix  jours  la  tuméfaction  était  déjà  réduite  de  moitié 
et,  au  bout  de  vingt  jours,  des  deux  tiers. 

20  juin.  —  Va  très  bien.  Simple  empâtement  profond.  Exeat. 

Obs.  MXGVI.  —  Abcès  froid  volumineux  du  bassin  ouvert  à  l'ombilic. 
—  Maître  (François),  dix-huit  ans,  mouleur,  entre  le  21  août  1882, 
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salle  Sainte-Marthe,  n°  13.  Pas  d'hérédité  ;  scrofule,  gourme  et 
adénites  cervicales  dans  l'enfance.  11  y  a  quatre  ans,  il  éprouva  dans 
la  hanche  droite  des  douleurs  qui  simulaient  une  coxalgie  au  début, 
à  un  tel  point,  qu'un  chirurgien  consulté  par  le  malade  n'hésita 
pas  à  le  traiter  par  l'extension  continue  du  membre.  Un  an  plus 
tard,  les  douleurs  coxo-fémorales  disparurent  et  furent  remplacées 
par  de  vagues  douleurs  intra-abdominales.  Un  abcès  se  forma  à 
l'ombilic,  s'ouvrit  spontanément  au  centre  de  la  cicatrice  ombilicale, 
et  demeura  fistuleux. 

Quand  le  malade  entra  dans  notre  service  pendant  notre  absence  au 
mois  d'août,  notre  collègue  Schwartz,  qui  nous  remplaçait,  explora  le 
trajet  fistuleux,  en  fit  le  curage  de  l'ombilic  à  l'hypogastre,  pratiqua 
une  contre-ponction  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  du  pubis, 
à  2  centimètres  à  droite  de  la  ligne  médiane  et  passa  un  tube  à  drai- 
nage. Dernièrement,  pendant  une  sortie,  le  malade  enleva  le  drain, 
et  à  notre  retour  nous  le  trouvons  dans  l'état  suivant  :  l'abdomen  ne 
présente  aucune  déformation;  on  voit  dans  la  région  hypogastrique, 
au  point  que  nous  avons  indiqué  précédemment,  un  orifice  fistuleux 
entouré  de  gros  bourgeons  charnus  rouges,  mollasses,  saignants,  qui 
répond  à  la  contre-ponction  faite  par  Schwartz.  Au  centre  de  la 
cicatrice  ombilicale  existe  un  autre  orifice  fistuleux  déprimé,  laissant 
suinter  un  pus  séreux,  verdâtre.  La  sonde  cannelée,  introduite 
dans  cet  orifice,  se  porte  en  bas  et  en  arrière  du  côté  du  bassin,  et 
disparaît  complètement  sans  atteindre  les  limites  du  foyer  purulent. 
Le  cathétérisme  uréthral  semble  indiquer  que  la  vessie  est  déplacée 
et  refoulée  en  arrière,  du  côté  du  rectum.  Le  toucher  rectal  confirme 
ces  données  en  permettant  de  sentir  le  bec  de  la  sonde  contre  la 
paroi  antérieure  de  l'ampoule  rectale;  il  montre  d'autre  part  que  la 
poche  purulente  occupe  la  cavité  du  bassin  et  que  les  mouvements 
du  doigt  dans  l'intestin  provoquent  la  sortie  d'une  plus  grande  quan- 
tité de  pus,  par  la  fistule  ombilicale  ;  il  indique  en  outre  que  les 
parois  osseuses  du  bassin  paraissent  saines.  Le  palper  abdominal  ne 
démontre  aucune  lésion  du  côté  des  autres  viscères.  La  miction  et  la 
défécation  s'accomplissent  bien.  Il  n'existe  plus  de  douleurs  actuel- 
lement. Les  poumons  sont  sains,  mais  l'état  général  est  peu  satis- 
faisant; émaciation,  anémie,  pertes  de  forces.  Urines  légèrement 
albumineuses. 

2  décembre.  —  Chloroforme.  —  A  l'aide  du  thermo-cautère,  nous 
débridons  sur  la  sonde  cannelée  le  trajet  fistuleux,  depuis  l'ombilic 
jusqu'à  l'hypogastre,  en  procédant  avec  toutes  les  précautions  dési- 
rables. A  une  profondeur  de  8  centimètres  nous  tombons  dans  une 
poche  purulente  qui  donne  issue  à  un  flot  de  pus,  mal  lié,  séreux. 
Nous  explorons  les  parois  de  cette  poche  avec  l'index  et  nous 
constatons  qu'elle  occupe  toute  la  cavité    du   bassin  et  qu'elle 
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contient   un    grand   nombre    de    petits    séquestres    de  carie. 

Comme  nous  sommes  au  voisinage  de  la  vessie,  nous  explorons 
cette  cavité  avec  le  cathéter  et  nous  acquérons  la  certitude  qu'elle 
ost  refoulée  tout  à  fait  en  arrière  au  contact  du  rectum.  Cette  dispo- 
sition et  l'écoulement  continuel  du  pus  nous  gêne  pour  pratiquer 
une  contre-ponction  à  travers  le  plancher  périnéal  ;  aussi  plaçons- 
nous  un  tube  à  drainage  en  siphon  dans  la  cavité  purulente,  de 
façon  à  la  vider  et  à  la  laver,  nous  réservant  de  faire  plus  tard  la 
contre-ponction. 

11  décembre.  —  État,  général  et  local  très  satisfaisants.  Pas  de 
réaction  fébrile  ;  dort  et  mange  bien;  le  pus  s'écoule  bien  par  le  tube 
en  siphon.  Injections  phéniquées. 

Obs.  MXCTII.  — Abcès  froid  intra-ab dominai  venant  pointer  au-dessus 
de  V arcade  crurale  au  contact  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure. 
Incision  exploratrice.- — Desmard  (J.-B.),  cinquante-deux  ans,  maçon, 
entre  le  10  novembre  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  33.  Pas  d'héré- 
dité. Strume  dans  l'enfance.  Bonne  santé.  Depuis  quatre  mois  il 
éprouvait  dans  la  région  sacrée  de  vives  douleurs  irradiées  à  la  fesse 
droite,  lorsque  il  y  a  six  semaines  une  tumeur  fluctuante  apparut 
au-dessus  de  l'arcade  crurale  droite  et  se  développa  assez  rapi- 
dement. 

Étal  actuel.  —  Immédiatement  au-dessus  de  l'arcade  crurale 
droite  on  voit  une  tumeur  globuleuse  du  volume  d'une  grosse 
orange,  dont  le  bord  externe  s'adosse  à  l'épine  iliaque  antérieure  et 
supérieure.  La  surface  est  convexe,  lisse  et  unie,  la  peau  tendue 
et  amincie  ;  fluctuation  franche  ;  tumeur  compressible  et  partiel- 
lement réductible,  mate.  Rien  d'appréciable  du  côté  du  rachis  ou 
des  os  iliaques.  Les  poumons  sont  sains.  Les  douleurs  ont  aujour- 
d'hui totalement  disparu.  —  Rien  par  ailleurs. 

25  novembre.  —  Pas  d'anesthésie.  Ponction  exploratrice  avec  un 
petit  trocart  :  issue  d'un  pus  verdâtre,  granuleux,  mal  lié.  Nous  dé- 
bridons la  petite  plaie  du  trocart  avec  le  bistouri,  de  façon  à  intro- 
duire l'index  dans  la  poche  purulente.  Cette  exploration  conduit 
dans  la  fosse  iliaque  à  une  profondeur  inconnue,  aussi"  nous  con- 
tentons-nous d'introduire  dans  la  plaie  un  tube  à  draînage,  sans 
chercher  à  faire  de  contre-ponction. 

27.  —  Pas  de  réaction  fébrile.  Constipation.  Suppuration  abon- 
dante, douleur  dans  la  vessie. 

11  décembre.  —  Etat  général  et  local  satisfaisants.  Écoulement  mo- 
déré. On  met  un  tube  à  double  courant  pour  faciliter  les  lavages  et 
l'écoulement  du  pus. 

Obs.  MXGVIII.  —  Vaste  tumeur  en  bissac  abdomino-crurale ,  à  contenu 
piaulent.  Ponction  de  la  poche  crurale.  Pansement  par  occlusion.  — 
Forest  (Rosalie),  quarante-neuf  ans,  journalière,  entre  le  21  décem- 
V  .  74 
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bre  1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°  38.  Pas  d'hérédité.  Pas  d'antécédents 
diathésiques.  Il  y  a  trois  ans,  chute  d'un  grenier,  perte  de  connais- 
sance pendant  deux  heures.  Depuis  cette  époque,  la  santé  est  restée 
ébranlée;  la  malade  éprouve  desdouleurs  abdomino-crurales.  Depuis 
un  an  elle  garde  le  lit  ;  impossibilité  de  la  marche.  Gêne  de  la  mic- 
tion et  de  la  défécation.  Anorexie.  Il  y  a  trois  mois  son  ventre  a  com- 
mencé à  augmenter  de  volume,  en  même  temps  une  tumeur  est 
apparue  à  la  partie  supérieure  antéro-externe  de  la  cuisse  gauche. 
Le  développement  des  tumeurs  abdominale  et  crurale  a  marché  si- 
multanément, progressivement  et  rapidement. 

Etat  actuel.  —  L'abdomen  est  déformé  par  une  tumeur  du  volume 
d'un  utérus  gravide  au  septième  mois,  occupant  le  bassin,  les  fosses 
iliaques  et  s'élevant  jusqu'à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'om- 
bilic. Cette  tumeur  est  médiane,  symétrique,  régulièrement  globu- 
leuse ;  sa  surface  est  lisse  et  unie.  Elle  envoie  au-dessous  de  l'arcade 
crurale  gauche  un  prolongement  qui  la  relie  à  une  tumeur  située  à 
la  partie  antéro-externe  de  la  cuisse.  Cette  seconde  tumeur  a  le  vo- 
lume d'un  œuf  d'autruche,  sa  surface  est,  de  même,  lisse,  unie,  con- 
vexe et  sans  bosselures;  la  peau  qui  recouvre  la  tumeur  crurale  est, 
au  contraire,  amincie,  violacée,  avec  de  grosses  veines.  Au  toucher, 
on  sent  que  les  muscles  des  parois  se  contractent  à  sa  surface;  la 
tumeur  crurale  est  superficielle  et  simplement  recouverte  par  la  peau 
et  l'aponévrose.  Ces  deux  tumeurs  sont  molles  et  fluctuantes,  elles 
communiquent  au-dessous  de  l'arcade  crurale  ;  la  sensation  de  flot 
se  transmet  de  l'une  à  l'autre,  et  de  plus  la  tumeur  crurale  est  en 
partie  réductible  dans  l'abdomen.  D'autre  part,  la  tumeur  abdomi- 
nale émet  un  second  prolongement  qui  forme  bourrelet  au-dessus 
de  l'arcade  crurale  droite.  Elle  comprime  les  organes  du  petit  bas- 
sin, vessie  et  rectum,  refoule  et  baisse  l'utérus  et  fait  saillie  dans 
les  culs-de-sac  vaginaux,  où  on  retrouve  sa  mollesse  et  sa  fluctua- 
tion. Rien  d'appréciable  du  côté  du  rachis  et  du  squelette  pelvien. 
A  part  les  troubles  fonctionnels  signalés  précédemment  et  dus  à 
la  compression,  rien  n'autorise  à  penser  à  une  lésion  des  viscères 
thoraciques  et  abdominaux.  État  général  déplorable.  Anémie.  Éma- 
ciation. 

24  décembre.  —  Chloroforme.  —  A  l'aide  d'un  gros  trocart,  nous 
faisons  à  la  partie  saillante  de  la  tumeur  crurale  une  ponction  qui 
donne  issue  à  un  flot  de  pus  séreux,  verdâtre,  mal  lié,  mélangé  à  des 
grumeaux  caséeux,  d'odeur  fade.  Nous  en  laissons  écouler  trois  litres. 
Pansement  par  occlusion  avec  du  diachylon. 

29  décembre.  —  Pas  de  réaction  fébrile.  État  général  excellent.  La 
poche  intra-abdominale  a  disparu,  la  poche  crurale  s'est  au  contraire 
remplie. 

8  janvier.  —  État  général  satisfaisant,  bien  que  l'écoulement  du 
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pus  se  fasse  difficilement.  La  poche  abdominale  s'est  remplie. 

16.  —  Nouvelle  ponction;  évacuation  de  tout  le  liquide  contenu 
dans  les  deux  poches;  compression.  — Exeat  le  13  sur  sa  demande. 

Obs.  MXCIX.  —  Vaste  abcès  pelvi-crural  consécutif  à  un  accouche- 
ment laborieux.  Incision  large  dans  le  triangle  de  Scarpa.  Drainage. 
Mort.  Autopsie.  —  Durmort  Emma},  vingt  et  un  ans,  journalière, 
entre  le  16  décembre  1881,  salle  Sainte-Marthe.  n°  41.  Pas  d'héré- 
dité. Pas  d'antécédents  tuberculeux  ou  syphilitiques.  Gourme  dans 
l'enfance.  Accouchée  il  y  a  quatre  mois  ;  travail  prolongé  :  présen- 
tation parles  pieds;  version.  Depuis  ce  moment  elle  n'a  cessé  d'é- 
prouver à  la  racine  de  la  cuisse  droite  des  douleurs  vives,  continues, 
lancinantes,  que  n'ont  pu  calmer  des  applications  répétées  de  vési- 
catoires.  Dans  les  derniers  temps,  ces  phénomènes  se  sont  accentués 
et  des  phénomènes  généraux  se  sont  déclarés. 

État  actuel.  —  La  malade  ne  peut  garder  d'autre  position  que  le 
décubitus  dorsal.  La  racine  de  la  cuisse  droite  est  le  siège  d'une  tu- 
méfaction qui  soulève  tout  le  triangle  de  Scarpa  et  s'étend  en  dehors 
jusqu'au  grand  trochanter.  La  peau  offre  une  teinte  brune.  La  tem- 
pérature est  plus  élevée  que  celle  du  coté  opposé.  Au  toucher  on 
sent  qu'il  existe  dans  cette  région,  au-dessous  des  aponévroses,  une 
vaste  collection  liquide,  compressible  et  réductible  dans  le  bassin. 
Pas  de  mouvements  d'expansion  et  d'affaissement,  pas  de  batte- 
ments isochrones  à  ceux  du  pouls.  En  déprimant  la  paroi  abdo- 
minale, au-dessus  de  l'arcade  crurale,  on  sent  que  la  fosse  iliaque 
est  remplie  par  une  tumeur  molle,  pâteuse,  fluctuante  ;  la  sensation 
de  flot  se  propage  de  ce  côté  lorsqu'on  comprime  la  tumeur  crurale. 
Le  centre  de  cette  masse  répond  au  caecum.  Par  le  toucher  vaginal 
on  sent  que  la  température  est  élevée,  la  paroi  latérale  droite  est 
saillante,  refoulée  vers  la  ligne  médiane.  Au  niveau  du  trou  obtu- 
rateur existe  une  collection  fluctuante  qui  communique  avec  la  pré- 
cédente; la  sensation  de  flot  s'y  propage.  Cet  examen  exaspère  les 
douleurs.  Ténesme  vésical.  Constipation.  État  général  fébrile.  T. 
S.  =  39°.  P.  =  120. 

17  décembre.  —  Chloroforme.  Au  milieu  du  triangle  de  Scarpa, 
avec  le  bistouri,  incision  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  de- 
dans, longue  de  H  centimètres.  Issue,  à  plus  de  80  centimètres, 
d'un  flot  de  pus  :  il  s'écoule  ainsi  plus  d'un  litre.  Quand  l'écoule- 
ment est  modéré,  nous  agrandissons  l'ouverture  profonde  avec 
l'index  et  nous  explorons  les  parois  du  clapier.  Un  prolongement 
considérable  s'étend  jusqu'au  grand  trochanter:  afin  de  faciliter  l'é- 
vacuation de  ce  diverticule,  nous  introduisons  par  la  plaie  un  trocart 
courbe,  que  nous  faisons  ressortir  au-dessus  du  grand  trochanter.  et 
nous  passons  par  cette  voie  un  premier  tube  à  drainage.  La  poche 
communique  largement  avec  la  collection  pelvienne  par  l'arcade  du 
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psoas  iliaque.  En  introduisant  l'index  de  ce  côté  nous  constatons  que 
la  poche  occupe  non  seulement  la  fosse  iliaque,  mais  qu'elle  se  ré- 
fléchit sur  la  crête  pectinéale  pour  pénétrer  dans  le  petit  bassin  et  se 
porter  dans  la  direction  du  ganglion  obturateur.  Nous  conduisons 
dans  cette  direction  l'extrémité  mousse  d'un  grand  trocart  courbe, 
afin  de  nous  rendre  compte  de  la  distance  qui  sépare  le  fond  du  pro- 
longement pelvien  de  la  cavité  vaginale  et  de  faire,  s'il  y  a  lieu,  dans 
ce  canal  une  contre-ponction  pour  passer  un  tube  à  drainage.  Cette 
distance  étant  considérable,  nous  nous  contentons  d'introduire  par 
la  plaie  de  gros  drains  qui  s'étendent  jusqu'au  fond  des  prolonge- 
ments pelvien  et  iliaque.  — Nous  estimons  qu'il  est  sorti  plus  de  deux 
litres  de  pus.  —  Pansement  phéniqué. 

Malgré  cette  intervention,  la  malade  s'affaiblit  progressivement  et 
meurt  le  5  janvier. 

Autopsie.  —  Foie.  Dégénérescence  amyloïde  et  peut-être  un  peu 
de  dégénérescence  graisseuse.  —  Reins.  Paraissent  sains.  — 
Petit  bassin.  Tous  les  organes  sont  adhérents  en  masse  dans  la 
moitié  droite  du  bassin.  Le  péritoine  est  soulevé,  le  ligament  large 
de  ce  côté  est  dédoublé  et  a  perdu  sa  forme  ordinaire.  La  séreuse  est 
épaissie,  atteint  en  quelques  points  un  millimètre  et  plus,  avec  des 
taches  de  vascularisation,  mais  sans  fausses,  membranes  à  la  surface, 
et  sans  épanchement  ascitique  ou  purulent  dans  la  cavité  périto- 
néale.  —  Sur  une  coupe  antéro-postérieure  et  médiane  du  bassin.  Le  pus 
occupe,  au-dessous  du  péritoine,  toute  la  partie  droite  du  petit 
bassin;  là  on  trouve  un  vaste  clapier  contenant  du  pus  crémeux, 
limité  en  dehors  par  les  parois  osseuses,  et  envoyant  en  dedans  un 
prolongement  qui  passe  entre  le  rectum  et  l'utérus  en  décollant  le 
péritoine  et  en  refoulant  en  haut,  presque  jusqu'à  la  hauteur  du  fond 
de  la  matrice,  le  cul-de-sac  utéro-rectal.  Ce  prolongement  s'arrête  un 
peu  à  gauche  de  la  ligne  médiane.  En  dehors  et  en  haut,  le  pus  a 
traversé  l'aponévrose  iliaque  et  on  trouve  dans  la  gaine  du  psoas  une 
seconde  collection,  à  pus  noirâtre  et  fétide,  occupant  une  partie  de 
la  fosse  iliaque.  Le  muscle  psoas  est  lui-même  noir,  infiltré  de  pus,  à 
fibres  friables.  De  là  le  pus,  suivant  la  gaine,  a  passé  sous  l'arcade 
crurale  et  est  venu  former  à  la  partie  supérieure  de  la  cuisse,  en 
dehors  des  vaisseaux  fémoraux,  une  troisième  collection  ouverte  par  le 
bistouri.  Enfin,  de  celle-ci,  le  liquide  a  fusé  sous  le  tenseur  du  fascia 
lata,  et  le  drain,  qui  suit  le  trajet,  vient  ressortir  à  la  partie  externe 
de  la  cuisse.  L'articulation  de  la  hanche  est  saine. 

Obs.  MC.  —  Abcès  aigu,  sous-aponévrolique,  de  la  fosse  iliaque 
droite.  Incision.  Guérison.  —  Lagnier  (François),  trente-deux  ans, 
journalier,  entre  le  21  avril  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  3.  Très 
bonne  santé  habituelle.  Il  y  a  un  mois,  une  plaque  de  fonte  de 
GO  kilogrammes  tombant  d'une  hauteur  de  A  mètres  frôla  le  genou 
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droit  du  malade  et  le  porta  violemment  en  arrière,  imprimant  ainsi 
à  la  cuisse  une  extension  brusque  et  forcée  :  douleur  extrêmement 
vive  localisée  en  deux  endroits  :  1°  au  niveau  du  point  qui  a  éprouvé 
le  traumatisme;  2°  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite.  La  première 
douleur  va  en  diminuant  ;  la  seconde  augmente  notablement  :  la  cuisse 
droite  se  fléchit  peu  à  peu  sur  le  bassin,  et  la  jambe  sur  la  cuisse  : 
fièvre,  anorexie. 

État  actuel.  —  Malade  couché  en  chien  de  fusil  sur  le  côté  droit,  la 
face  antérieure  de  la  cuisse  presque  appuyée  sur  l'abdomen;  la  jambe 
fortement  fléchie  sur  la  cuisse.  Douleur  extrême  à  la  fosse  iliaque 
droite,  irradiant  de  là  dans  tout  le  membre  inférieur  :  le  moindre 
contact  lui  arrache  des  cris.  Empâtement  dans  la  fosse  iliaque.  In- 
somnie depuis  quinze  jours.  T.  39°, 7. 

25  avril.  —  Ponction  :  issue  d'un  litre  de  liquide.  Le  soir  T  37°, 9. 

Le  lendemain  les  douleurs  se  reproduisent:  T.  38°, 5. —  A.  un  travers 
de  doigt  au-dessus  de  l'arcade  crurale,  incision  parallèle  à  cette  ar- 
cade et  longue  de  6  centimètres.  Elle  donne  issue  à  des  flots  de  pus. 
Drain.  Pansement  de  Lister.  — La  fièvre  tombe  le  jour  même.  L'amé- 
lioration est  considérable.  L'appétit  revient. 

3  mai.  —  Diarrhée.  —  Lavement,  laudanisé. 

29.  —  Les  troubles  digestifs  n'ont  cédé  qu'à  la  longue  :  aujourd'hui 
la  diarrhée  a  disparu  et  le  malade  se  lève. 
lijuin.  — Guérison.  Exeat. 

Obs.  MCI.  —  Phlegmon  généralisé  du  bassin,  de  la  fosse  iliaque  et 
de  la  partie  supérieure  de  la  cuisse.  Mort.  Autopsie.  —  Milot  (Léonie), 
quarante  et  un  ans,  cartonnière,  entrée  le  11  février  1882,  salle 
Sainta-Marthe,  n°  52.  Pas  d'antécédents  scrofuleux.  Pas  d'accouche- 
ments ni  de  fausses  couches.  Ménopause  il  y  a  quatorze  mois.  Deux 
mois  après,  constipation  pendant  longtemps,  puis,  pendant  deux 
mois,  de  l'incontinence  d'urine;  fièvre,  douleurs  abdominales,  sans 
vomissements.  Sur  le  ventre  vésicatoires  et  cataplasmes;  deux  mois 
de  séjour  au  lit.  Amélioration,  puis  rechute  :  impossibilité  de  marcher 
et  symptômes  de  cystite  (miction  fréquente  et  douloureuse).  Un  mé- 
decin prononce  le  nom  de  phlegmon  anté-vésical. 

Depuis  deux  mois,  elle  se  trouve  encore  plus  mal  ;  des  douleurs  se 
sont  montrées  dans  la  jambe  droite  qui  a  enflé. 

Depuis  une  quinzaine  de  jours,  les  urines  sont  chargées  et  renfer- 
ment de  la  matière  purulente.  Depuis  huit  jours  environ  on  a  cons- 
taté également  la  présence  de  pus  dans  les  selles. 

État  actuel.  —  Amaigrissement,  cachexie.  Les  douleurs  dans  le  côté 
droit  du  ventre  et  la  cuisse  correspondante  sont  toujours  vives  :  la 
palpation  est  extrêmement  douloureuse  au-dessus  de  l'arcade  crurale 
où  l'on  sent  un  empâtement  remontant  à  deux  travers  de  doigt  avec 
matité  s'étendant  dans  le  flanc  droit.  La  cuisse  est  demi-fléchie  sur 
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le  tronc,  en  abduction  et  en  rotation  en  dehors  :  l'extension  est  im- 
possible. La  partie  supéro-interne  du  membre  est  occupée  par  une 
vaste  collection  fluctuante,  de  sorte  que  la  racine  de  la  cuisse,  dont  la 
circonférence  est  de  4i  centimètres  du  côté  sain,  est  ici  de  59  centi- 
mètres. L'extrême  sensibilité  du  ventre  ne  permet  pas  de  chercher 
le  flot  delà  fosse  iliaque  à  la  cuisse.  Par  le  toucher,  on  constate  que 
le  col  utérin  est  repoussé  à  gauche;  de  plus  la  paroi  droite  du  vagin 
est  bombée  et  proémine  fortement;  la  pression  en  ce  point  est  dou- 
loureuse. Il  y  a  eu  dès  le  début  des  douleurs  de  reins  dont  le  siège 
exact  est  difficile  à  apprécier.  On  produit  une  vive  douleur  quand  on 
presse  en  dehors  du  sacrum,  au  niveau  de  l'articulation  sacro-iliaque 
droite. 

18  février.  —  Les  urines  qui,  hier,  étaient  assez  claires,  contien- 
nent aujourd'hui  une  très  grande  proportion  de  pus.  P.  100.  T.  37°, 5. 

28.  —  Depuis  quelques  jours,  il  y  a  des  élancements  douloureux, 
de  l'œdème,  de  la  rougeur  au-dessus  de  l'arcade  crurale  droite  : 
fluctuation.  Ponction  avec  le  bistouri  :  issue  de  grumeaux  blanchâtres 
et  d'une  grande  quantité  de  liquide  séreux. 

22  mars.  —  Ouverture  spontanée  d'un  petit  abcès  au  voisinage  du 
précédent. 

27.  —  Fièvre,  somnolence;  affaiblissement  considérable.  Voix 
éteinte.  —  Ne  meurt  cependant  que  le  21  avril. 

Autopsie.  —  Poumons.  Absolument  sains.  —  Foie.  Gras,  et  amy- 
loïde,  en  certains  points.  Sur  toute  sa  surface,  adhérences  multiples, 
mais  peu  résistantes  avec  les  organes  voisins.  —  Rate.  En  dégéné- 
rescence amyloïde.  —  ficins.  Amyloïdes.  A  gauche,  quelques  infarc- 
tus sanguins  coniques;  pas  d'abcès.  —  Vessie.  Muqueuse  ardoisée; 
sa  paroi  gauche  est  très  amincie,  mais  en  aucun  point  on  ne 
constate  de  perforation.  Rien1  dans  les  autres  viscères.  —  Le  foyer 
purulent  est  presque  vide  ;  les  organes  du  petit  bassin  sont  inti- 
mement adhérents  et  il  est  difficile  de  suivre  les  trajets  purulents. 
La  gaine  du  psoas  contient  une  assez  grande  quantité  de  pus  rou- 
geâtre,  et  les  fibres  du  muscle  sont  dissociées,  noirâtres,  détruites 
en  partie.  En  haut,  le  foyer  remonte  jusqu'au  voisinage  du  rein  droit; 
en  dedans,  il  arrive  jusqu'à  l'articulation  sacro-iliaque  correspon- 
dante :  les  ligaments  sont  en  grande  partie  détruits  et  on  luxe  très 
facilement  l'article;  le  sacrum  et  l'iliaque  sont  dénudés  dans  une 
petite  étendue.  Plus  bas,  la  gaine  est  perforée  et  un  trajet  conduit 
dans  un  foyer  presque  vide,  limité,  d'une  part,  par  les  parois  du  petit 
bassin,  d'autre  part  par  la  vessie,  le  vagin,  l'utérus  et  le  rectum.  Ce 
foyer  envoie  un  prolongement  à  gauche,  au  niveau  du  cul-de-sac 
recto-vaginal  :  là  l'intestin  est  très  adhérent  et  présente  une  perfo- 
ration de  5  millimètres  environ  de  diamètre.  Les  ovaires  et  les  trompes 
sont  englobés  dans  un  tissu  fibreux  très  dense.  Un  autre  prolonge- 
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ment  du  foyer  a  suivi  la  gaine  du  psoas  et  est  venu  former  l'abcès  de 
la  cuisse.  Les  vaisseaux  iliaques  sont  entourés  d'un  tissu  fibreux 
lardacé  qui  les  sépare  du  pus.  Les  abcès,  qui  s'étaient  ouverts  à  la 
paroi  abdominale,  étaient  simplement  des  abcès  de  voisinage  et  ne 
communiquaient  pas  avec  le  grand  foyer.  —  Le  péritoine  est  sain, 
sauf  un  peu  d'épaississement  au  niveau  du  petit  bassin. 

Obs.  MCII.  —  Cancer  colloïde  du  péritoine  pariétal  et  viscéral. 
Ponction  exploratrice.  —  Dremont  (Adolpbine),  dix-neuf  ans,  domes- 
tique, entre  le  20  mars  1882,  n°  48,  salle  Saint-Marthe.  Pas  d'hérédité. 
Pas  d'antécédents  scrofuleux,  tuberculeux  ou  syphilitiques;  bonne 
santé  habituelle.  Mariée  à  seize  ans.  Il  y  a  un  an  accouchement  labo- 
rieux par  le  forceps;  elle  dut  garder  le  lit  pendant  un  mois.  Depuis  ce 
moment  le  ventre,  au  lieu  de  reprendre  ses  dimensions  normales,  est 
resté  volumineux  comme  pendant  la  grossesse.  Un  médecin  consulté 
fit  successivement  trois  ponctions  sans  obtenir  une  goutte  de  liquide. 

Etat  actuel.  —  Le  ventre,  déformé  par  une  tuméfaction  énorme 
portant  sur  toute  son  étendue,  aussi  bien  dans  le  sens  vertical  que 
dans  le  sens  transversal,  est  beaucoup  plus  volumineux  qu'à  la  fin 
d'une  grossesse  même  gémellaire.  Il  mesure  116  centimètres  de  cir- 
conférence. Les  parois  abdominales  amincies,  distendues,  luisantes, 
laissent  voir  par  transparence  les  veines  sous-cutanées  bleuâtres, 
dilatées.  Il  n'existe  ni  changement  de  coloration  ni  signes  d'inflam- 
mation du  côté  des  téguments.  Par  le  palper  abdominal  on  ne  sent 
pas  de  tumeur  limitée,  mais  une  consistance  molle,  fluctuante,  homo- 
gène, généralisée.  Matité  à  la  percussion  dans  toute  l'étendue  de  la 
masse  fluctuante.  Le  toucher  vaginal  montre  que  l'utérus  est  abaissé 
au  point  que  le  museau  de  tanche  vient  faire  hernie  entre  les  lèvres 
de  la  vulve,  lorsque  la  malade  ne  porte  pas  de  pessaire.  Cet  organe 
d'ailleurs  paraît  sain.  Le  palper  abdominal  combiné  avec  le  toucher 
vaginal  montre  que  les  organes  du  petit  bassin  sont  mobiles,  ainsi  que 
les  parois  de  l'abdomen.  Aucun  bruit  anormal  à  l'auscultation.  Le 
ventre  n'est  le  siège  d'aucune  douleur  spontanée  ou  provoquée  par 
la  pression.  Le  poids  de  la  massse  morbide  gêne  seul  la  malade.  Pas 
d'œdème  des  membres  inférieurs.  Dyspnée  mécanique  provoquée 
par  le  refoulement  du  diaphragme.  Miction  plus  fréquente  que  d'ha- 
bitude, mais  non  douloureuse.  Défécation  normale.  La  menstruation 
est  restée  régulière.  Rien  dans  les  viscères  thoraciques.  État  général 
encore  satisfaisant. 

22  avril.  —  Pas  d'anesthésie.  A  l'aide  d'un  gros  trocart  nous  fai- 
sons successivement  à  droite  et  à  gauche  des  ponctions  exploratrices 
au  lieu  d'élection.  Une  s'écoule  aucune  goutte  de  liquide,  etla  canule 
du  trocart  n'est  pas  obstruée,  ce  qui' confirme  notre  diagnostic  de 
cancer  colloïde.  —  Aucune  opération  n'étant  possible,  excat  le  4  mai. 

Obs.  MGIII.  —  Cancer  viscéral  du  petit  bassin;  ascite.  Ponction.  — 
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Jean  (Blanche),  cinquante-deux  ans,  entrée  le  24  avril  1882,  salle 
Sainte-Marthe,  n°41.  Bien  portante  jusqu'alors,  cette  femme  a  vu  son 
ventre  augmenter  de  volume  il  y  a  huit  mois.  Elle  a  eu  autrefois  deux 
enfants  qui  jouissent  d'une  bonne  santé,  et  on  ne  retrouve  aucun 
antécédent  héréditaire.  L'abdomen  a  augmenté  assez  rapidement  de 
volume;  des  douleurs  se  sont  produites  au  niveau  de  l'épigastre;  de 
plus,  depuis  quelque  temps,  il  y  a  de  la  gêne  de  la  marche  et  de  la 
dyspnée.  Depuis  trois  semaines,  la  malade,  qui  n'avait  pas  perdu  de- 
puis sa  ménopause,  a  des  métrorrhagies  presque  continuelles. 

Etat  actuel.  —  Le  ventre  a  101  centimètres  de  circonférence  ombi- 
licale; les  veines  sous-cutanées  sont  très  dilatées.  La  matité  occupe 
l'hypogastre  des  flancs  et  varie  avec  les  positions  de  la  malade  :  il  y  a 
donc  du  liquide  dans  la  cavité  péritonéale  ;  mais  de  plus,  en  dépri- 
mant cette  couche  liquide,  on  sent  des  masses  dures  multilobées. 
L'utérus  est  en  proplapsus  et  maintenu  avec  un  pessaire. 

28  avril.  —  Ponction.  Issue  de  4  litres  de  liquide  citrin,  un 
peu  filant,  très  albumineux,  manifestement  ascitique.  De  plus,  ce 
liquide  contient  en  suspension  des  particules  noirâtres  ,  sous 
forme  de  nuages  ou  de  toiles  d'araignée,  qui  sont  recueillies  et  exa- 
minées au  microscope  :  on  n'y  trouve  aucune  trace  de  cellules  ;  ce 
sont  des  granulations  très  foncées,  et,  très  probablement,  de  l'héma- 
tine,  reliquat  d'hémorrhagies  anciennes.  — Exeat  le  2  mai. 

Obs.  MGIV.  —  Cancer  du  péritoine  pelvien.  —  Frout  (Marie), 
vingt-cinq  ans,  domestique,  entre  le  14  mars  1882,  salle  Sainte- 
Marthe,  n°  41.  A  accouché  il  y  a  trois  mois.  Le  travail  a  duré  trente-six 
heures  et  l'enfant,  qui  était  à  terme,  était  mort  au  moment  de  l'expul- 
sion. Après  l'accouchement,  son  ventre  est  resté  gros,  et  son 
volume  a  depuis  augmenté  rapidement.  Le  22  février,  dernier  à  l'HÔ- 
tel-Dieu,  on  fait  une  ponction  qui  évacue  8  litres  de  liquide  filant  et 
grisâtre.  Dix  jours  après,  son  ventre  recommence  à  grossir. 

État  actuel.  —  Une  tumeur  globuleuse  occupe  toute  la  partie 
droite  de  l'abdomen,  en  envoyant  un  prolongement  à  gauche.  A 
droite,  la  matité  remonte  jusqu'au  foie  (sauf  un  point  de  sonorité  en 
arrière,  au  niveau  du  caecum  et  du  côlon  ascendant);  elle  dépasse 
l'ombilic  de  deux  travers  de  doigt,  à  gauche,  elle  va  en  s'atténuant 
et  la  ligne  de  matité  vient  aboutir  au  tiers  externe  de  l'arcade  cru- 
rale. La  tumeur  donne  la  sensation  de  fluctuation  profonde;  à  son 
bord  supérieur,  on  sent  un  épaississement  en  forme  de  cordon 
oblique  en  bas  et  à  gauche.  Par  le  toucher  vaginal,  on  constate  que  la 
tumeur  a  des  connexions  nombreuses  et  intimes  avec  l'utérus.  — 
État  général  bon.  Pas  d'opération  possible.  —  Exeat  le  20  avril. 

Ors.  MCV.  —  Cancer  du  péritoine  pelvien.  Aseitc  légère.  —  Purenne 
(Marie),  quarante-six  ans,  dentelière,  entre  le  1er  février  1882,  salle 
Sainte-Marthe,  n°  30.  Mère  morte  à  soixante-douze  ans  d'un  cancer 
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de  l'estomac.  N'a  jamais  eu  d'enfants.  En  1873,  le  ventre  commence 
à  grossir;  il  se  météorise  après  chaque  repas,  ce  qui  donne  lieu  à 
une  sensation  de  gène,  de  plénitude.  Un  an  après,  un  médecin  cons- 
tate l'existence  d'une  tumeur  abdominale.  Depuis  un  an,  la  tumeur 
est  descendue,  selon  l'expression  de  la  malade,  et  la  marche  est  de- 
venue pénible. 

Etat  actuel.  ■ —  Le  ventre  mesure  101  centimètres  de  circonférence 
au  milieu  de  l'ombilic  ;  il  a  la  forme  de  celui  d'une  femme  en- 
ceinte à  terme,  alors  que  le  ventre  est  tombé.  Les  veines  sous- 
cutanées  sont  très  développées.  A  la  palpation,  on  sent  une  tumeur 
lobulée  occupant  la  partie  médiane  du  ventre  et  s'étendant  dans  les 
deux  flancs,  où  elle  remonte  plus  haut  que  sur  la  ligne  médiane. 
Dure,  lobulée,  elle  dépasse  l'ombilic  de  cinq  travers  de  doigt.  La 
sonorité  stomacale  et  intestinale  se  perçoit  à  l'épigastre  et  dans  le 
flanc  droit.  État  général  bon  :  les  fonctions  s'exécutent  bien.  — 
Une  opération  ne  paraît  pas  indiquée.  —  Exeat  le  7  mars. 


C.  —  Périnée. 

L'observation  MGVI  (fistule  de  l'espace  pelvi-rectal  su- 
périeur) est  très  intéressante  au  point  de  vue  du  diagnos- 
tic :  elle  vient  à  l'appui  de  ce  que  nous  avons  dit  à  propos 
des  fistules  pelviennes  ostéopathiques  (voy.  ce  tome-ci , 
onzième  leçon).  Les  fistules  de  la  région  périuéale  et  de 
son  voisinage  peuvent  tenir  à  des  lésions  d'organes  fort 
différents.  Tantôt  ce  sont  les  os  :  coccyx,  sacrum,  ischion, 
branches  ischio-pubiennes ,  qui  sont  la  source  du  mal, 
tantôt  ce  so'nt  d'autres  organes,  tels  que  le  rectum,  la 
prostate,  le  canal  de  l'urèthre.  Ou  bien  un  abcès  s'est  déve- 
loppé dans  le  tissu  cellulaire  qui  comble  l'espace  pelvi-rectal 
et  donne  naissance  à  une  fistule  qui  s'ouvre  à  l'extérieur. 
Le  siège  de  l'orifice  et  la  direction  du  trajet  sont  d'un  grand 
secours  pour  déterminer  a  priori  le  point  de  départ  de  la 
lésion  ;  certains  troubles  fonctionnels  et  l'exploralion  atten- 
tive de  la  région  aident  à  compléter  ou  à  préciser  le  dia- 
gnostic. Les  fistules  ostéopathiques  siègent  de  préférence 
sur  les  limites  de  la  région  périnéale  ;  sur  la  ligne  médiane 
et  en  arrière  de  l'anus,  elles  répondent  d'ordinaire  au  coccyx 
ou  au  sacrum;  à  l'extrémité  interne  du  pli  fessier,  elles  sont 
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le  plus  souvent  en  rapport  avec  l'ischion  ;  lorsqu'on  les 
trouve  dans  le  pli  qui  sépare  le  périnée  de  la  cuisse,  il  y  a 
lieu' de  penser  à  une  lésion  de  la  branche  ischio-pubienne, 
et  la  fistule  est  plus  ou  moins  voisine  du  pubis  suivant  que 
la  lésion  osseuse  en  est  elle-même  plus  ou  moins  rappro- 
chée. Chez  notre  malade ,  le  siège  de  l'orifice  fistuleux 
devait  nous  faire  penser  à  une  altération  de  l'ischion,  mais 
l'exploration  des  trajets  ne  tarda  pas  à  infirmer  cette  idée. 
L'intégrité  du  rectum,  de  la  prostate  et  du  canal  de  l'urèthre 
ne  nous  permettant  pas  de  rattacher  le  mal  à  ces  organes, 
nous  étions  conduit  à  admettre  un  abcès  de  l'espace  pelvi- 
rectal  supérieur.  On  sait  que  la  suppuration  des  abcès  de 
cette  région  s'éternise  parce  qu'il  existe  entre  le  rectum  et 
les  ischions  une  cavité  qui  n'a  aucune  tendance  à  s'oblitérer 
lorsque  le  tissu  cellulaire  a  subi  la  fonte  purulente.  La  mobi- 
lité du  rectum,  dont  on  a  alors  comparé  la  disposition  à 
celle  d'un  battant  de  cloche,  entretient  encore  celte  ten- 
dance à  la  suppuration.  Les  abcès  de  l'espace  pelvi-rectal 
ont  des  origines  variables.  Parfois  il  s'agit  d'infiltration  mi- 
neuse, de  fonte  tuberculeuse  de  la  prostate,  de  lésion  de 
l'extrémité  inférieure  de  l'intestin.  On  a  vu  que  l'examen  du 
malade  ne  nous  permettait  de  penser  à  aucune  de  ces  causes. 
Or  il  existe  en  arrière  du  rectum,  dans  la  concavité  du 
sacrum,  des  ganglions  lymphatiques  qui  peuvent  devenir  le 
siège  d'adénites  aiguës  et  chroniques.  Il  y  a  lieu  de  penser 
aux  lésions  de  ces  ganglions  et,  par  exclusion,  nous  sommes 
amené  à  nous  arrêter  à  cette  idée  dans  le  cas  actuel. 

Obs.  MCVI.  —  Abcès  de  l 'espace  pelvi-rectal  supérieur  ouvert  spon- 
tanément à  ïextrémité  interne  du  pli  fessier  droit.  Débridemcnt  des 
trajets  fistuleux.  —  Fischer  (Victor),  trente-quatre  ans,  professeur  de 
danse,  se  présente  à  la  clinique  du  25  juin  1881.  Sujet  fortement 
constitué;  pas  d'hérédité,  pas  d'antécédents  scrofuleux,  tuberculeux 
ou  syphilitiques.  Il  y  a  six  mois,  sans  causes  connues,  douleurs 
sourdes,  continues,  lancinantes  dans  la  région  anale.  Un  abcès  se 
forma  à  l'extrémité  interne  du  pli  fessier  droit,  s'ouvrit  spontané- 
ment et  demeura  fistuleux.  Le  malade  entra  à  l'hôpital  Lariboisiùre 
où  l'opération  fut  considérée  comme  impraticable. 
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Etat  actuel.  —  A  trois  travers  de  doigt  en  dehors  et  à  droite  de 
l'anus,  à  l'extrémité  interne  du  pli  fessier,  on  voit  une  ulcération  de 
2  centimètres  de  diamètre,  à  bords  atones,  violacés,  décollés  dans 
l'étendue  d'un  demi-centimètre.  Au  centre  de  l'ulcération  hérissée 
de  bourgeons  charnus,  mollasses  et  saignants,  s'ouvre  un  ori- 
fice fistuleux  par  lequel  s'écoule  continuellement  du  pus  phlegmo- 
neux.  En  introduisant  une  sonde  cannelée  dans  cet  orifice  on 
reconnaît  qu'il  donne  accès  dans  deux  trajets  fistuleux  dont  les  direc- 
tions sont  tout  à  fait  opposées.  L'un  se  porte  en  avant  et  en  dedans, 
vers  l'anus  :  l'autre  se  porte  en  arrière,  vers  le  coccyx.  L'instrument 
enfoncé  dans  ces  fistules  traverse  des  parties  molles,  sans  rencontrer 
le  squelette  de  la  région.  Au  pourtour  de  l'ulcération,  zone  d'indu- 
ration lardacée.  Le  toucher  rectal  ne  révèle  aucune  lésion  de  la  mu- 
queuse. Rien  d'anormal  du  côté  de  la  prostate  ou  de  la  concavité 
du  sacrum.  Les  articulations  et  les  os  voisins  paraissent  sains.  Pas  de 
troubles  de  la  défécation  ni  de  la  miction.  Les  gaz  et  les  matières  ne 
passent  pas  par  la  fistule,  l'urine  s'écoule  par  les  voies  naturelles. 

25  juin  1881.  —  Chloroforme.  Le  malade  étant  placé  dans  la 
position  de  la  taille,  incision  sur  la  sonde  cannelée  avec  le  thermo- 
cautère de  la  fistule  postérieure  ;  celle-ci  se  porte  en  arrière  jusqu'au 
voisinage  de  la  pointe  du  coccyx  et  aboutit  à  un  clapier  purulent. 
L'exploration  de  ce  foyer  à  l'aide  du  doigt  et  du  stylet  démontre  qu'il 
est  formé  aux  dépens  des  parties  molles  et  ne  communique  pas  avec 
les  os.  Nous  incisons  de  même  sur  la  sonde  cannelée  la  fistule  anté- 
rieure qui  nous  conduit  très  profondément  sur  les  côtés  du  rectum 
jusqu'au  voisinage  du  trou  obturateur;  afin  de  débrider  plus  facile- 
ment, nous  sommes  obligé  de  faire  dans  la  direction  de  l'anus  une 
incision  transversale,  longue  de  A  centimètres.  L'exploration  avec  le 
doigt  et  le  stylet  ne  démontre  pas  davantage  de  communication  avec 
les  os  ou  les  organes  importants  de  la  région.  Le  foyer  est  bien 
péri-rectal.  Les  incisions  réunies  ont  une  longueur  de  20  centimètres 
et  une  profondeur  de  4  à  7  centimètres.  Nous  plaçons  au  fond  de  la 
plaie  une  grosse  mèche  de  charpie  munie  d'un  tube  à  drainage  et  im- 
bibée d'eau  phéniquée.  Puis  nous  réunissons  à  l'aide  de  huit  points  de 
suture  métalliques  les  lèvres  de  la  plaie  de  façon  à  rapprocher  les 
tissus  et  à  exercer  une  compression  qui  s'oppose  au  séjour  du  pus 
dans  les  anfractuosités. 

Malgré  l'étendue  et  la  gravité  de  l'opération,  les  suites  furent  des 
plus  simples  :  on  enlève  les  fils  le  quatrième  jour.  La  cicatrisation 
s'effectue  dans  l'espace  de  six  semaines. 

Obs.  MCV1I.  —  Abcès  du  périnée.  Incision  avec  le  bistouri.  Mèche  de 
charpie.  Guérison.  — Hattier  (Paul),  quarante-trois  ans,  nettoyeur  de 
carreau,  entre  le  9  mai  1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°  13.  Depuis  une 
huitaine,  il  ressentait  en  arrière  du  scrotum  quelques  élancements 
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et  ne  remarquait  en  cet  endroit  rien  d'apparent.  Ce  n'est  que  depuis 
quatre  jours  qu'il  a  vu  se  former  une  tumeur.  Les  souffrances  deve- 
nant très  grandes  et  la  marche  impossible,  il  entre  à  l'hôpital. 

Etat  actuel.  —  A  la  partie  antérieure  du  périnée,  immédiatement 
en  arrière  de  la  racine  des  bourses,  on  voit  une  tumeur  ovoïde  à 
grosse  extrémité  dirigée  du  côté  de  l'anus,  et  ayant  le  volume  d'un 
petit  œuf.  La  peau  à  la  surface  est  rouge,  luisante,  parsemée  de  vei- 
nules bleuâtres.  Il  y  a  élévation  de  la  température  et  fluctuation 
peu  franche,  excepté  tout  à  fait  au  centre.  Ce  malade  souffre  beau- 
coup. Fièvre.  —  Purgatif,  cataplasmes. 

Le  cinquième  jour,  la  fluctuation  est  des  plus  nettes.  —  Large  inci- 
sion dans  le  sens  antéro-postérieur;  issue  d'une  notable  quantité  de 
pus  grumeleux.  Une  mèche  de  charpie  enduite  de  cérat  est  placée  au 
fond  de  la  plaie.  Cataplasmes. 

Pendant  plusieurs  jours,  le  pus  coule  en  abondance,  mais  bientôt 
le  fond  de  la  plaie  se  tapisse  de  bourgeons  charnus.  —  Exeat 
le  15. 

Obs.  MCVIII.  —  Abcès  du  périnée.  Cataplasmes.  Guérison.  —  Denizot 
(Pierre),  soixante  ans,  orfèvre-bijoutier,  entre  le  18  mars  1881,  salle 
Saint- Augustin,  n°  77.  A  vingt-deux  ans,  chaudepisse.  A  trente  ans, 
chancre  induré.  Il  y  a  dix  jours,  il  a  ressenti  des  sortes  d'élance- 
ments dans  la  région  du  périnée,  et  le  lendemain  a  remarqué  une 
grosseur  du  volume  d'une  bille  d'enfant.  En  trois  jours  elle  égalait 
la  moitié  d'un  œuf  de  poule  :  vives  douleurs  surtout  dans  la  marche. 

État  actuel.  —  Pas  de  fièvre,  souffrances  légères  dans  le  décubitus  ; 
tuméfaction,  rougeur  de  la  peau,  température  plus  élevée  que  sur 
les  parties  environnantes,  fluctuation  manifeste  au  centre  de  la  tumé- 
faction ;  douleur  à  la  pression.  —  Cataplasmes. 

"Il  mars.  —  Dans  la  journée  l'abcès  s'est  ouvert,  et  le  25  il  est  com- 
plètement guéri. 

Obs.  MCIX.  —  Abcès  du  périnée.  Incision.  Guérison.  —  Leday 
(Julien),  quarante-deux  ans,  tailleur  de  pierres,  entre  le  4  janvier  1882, 
salle  Sainte-Marthe,  n°  11.  Il  y  a  sept  jours,  il  est  tombé  à  califour- 
chon sur  un  banc  de  pierre.  Sur  l'instant,  pas  de  douleur,  mais  au 
milieu  de  la  nuit,  il  fut  réveillé  en  sursaut  par  une  douleur  vive  en 
arrière  des  bourses.  Il  remarqua  en  même  temps  que  le  périnée 
était  le  siège  d'un  gonflement  douloureux  à  la  pression.  Jusqu'à  son 
entrée,  la  tumeur  a  évolué  et  les  douleurs  sont  devenues  plus  vives. 
La  marche  est  presque  impossible. 

Etat  actuel.  —  A  la  région  périnéale,  tumeur  du  volume  d'un 
gros  œuf  de  poule  située  un  peu  plus  du  côté  gauche  que  du  côté 
droit  du  raphé  :  molle,  fluctuante,  à  son  centre,  mais  dure  sur  tout 
son  pourtour.  La  peau  a  presque  conservé  sa  couleur  normale  ;  elle 
est  cependant  un  peu  rosée  ;  sa  température  par  contre  est  plus 
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élevée  que  celle  des  régions  voisines.  La  pression  est  douloureuse. 
Le  malade  se  plaint  de  ne  pouvoir  pisser  facilement  depuis  une 
trentaine  d'heures.  Léger  état  fébrile.  Inappétence.  Garde-robes  nor- 
males. —  Cataplasmes.  Bains. 

7  janvier.  —  Fluctuation  évidente  :  peau  rouge,  chaude;  douleurs 
excessivement  vives.  —  Incision  profonde  :  issue  d'une  grande  quan- 
tité de  pus.  Mèche  avec  tube  fenêtré. 

9.  —  Plus  de  dysurie,  soulagement. 

22  février.  —  Guérison  complète.  Sortie. 

Obs.  MGX.  —  Abcès  périmai.  Incision.  Guérison.  —  Pilong 
(Pierre),  trente-six  ans,  palefrenier,  entre  le  9  janvier  1881,  salle 
Saint-Augustin,  n°  4.  Depuis  une  huitaine,  il  a  ressenti  quelques 
élancements  à  la  partie  antérieure  du  périnée.  Il  y  a  quatre  jours,  il 
a  remarqué  une  tumeur  du  volume  d'une  grosse  prune.  Depuis  avant- 
hier,  impossibilité  de  monter  à  cheval,  et  souffrances  vives  pendant 
la  marche. 

Etat  actuel.  —  En  avant  de  l'anus,  on  trouve  une  tumeur  de  la 
grosseur  d'une  mandarine  rouge,  fluctuante  au  centre,  douloureuse 
à  la  pression.  La  base  de  la  tumeur  est  dure.  La  miction  s'opère 
très  bien.  Léger  état  fébrile  le  soir.  —  Cataplasmes. 

Le  quatrième  jour,  incision  cruciale,  écoulement  abondant  de  pus. 
—  Mèche  de  charpie,  imbibée  d'alcool. 

Guérison  à  peu  près  complète  le  21  janvier.  Exeat  le  22. 

Obs.  MCXI.  —  Abcès  du  périnée.  Incision.  Guérison.  —  Goujon 
(Aristide),  quarante  et  un  ans,  employé  de  commerce,  entre  le27  oc- 
tobre 1882,  salle  Saint-Augustin,  n°  8.  Il  y  a  onze  jours,  sans  causes 
connues,  élancements  au  périnée  ;  tumeur  du  volume  d'une  châtai- 
gne, dure,  immobile  et  douloureuse  à  la  pression.  Trois  jours  après, 
il  ressentait  pendant  la  défécation  des  douleurs  excessivement  aiguës  ; 
puis  les  douleurs  se  sont  accrues  et  depuis  quatre  jours  il  ne  peut 
marcher. 

Etat  actuel.  —  En  arrière  des  bourses,  au  milieu  du  périnée,  tu- 
meur du  volume  d'une  moitié  d'oeuf  de  poule,  allongée  d'avant  en 
arrière,  dure  à  son  pourtour  et  quelque  peu  fluctuante  à  son  centre. 
Cette  tumeur  est  le  siège  de  douleurs  continues  que  la  pression  et 
la  marche  exagèrent.  Peau  rougeâtre,  et  chaude  ;  pas  de  fièvre.  —  Ca- 
taplasmes. Purgatif  salin. 

2  novembre.  —  Incision  avec  le  bistouri;  écoulement  de  pus  ver- 
dâtre  et  fétide.  Mèche  de  charpie.  —  14.  Guérison.  Sortie. 

Obs.  MCXII.  —  Abcès  du  périnée.  Incision.  Guérison.  —  Lagarde 
(Cyprien),  trente-neuf  ans,  cordonnier,  entre  le  8  novembre  1881, 
salle  Saint-Augustin,  n°  5  bis.  Coup  de  pied  au  périnée,  il  y  a  cinq 
semaines.  Depuis  huit  jours,  douleurs  en  ce  point,  et  il  y  a  quatre 
jours  il  a  remarqué  dans  cette  région  une  tumeur  du  volume  d'une 
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châtaigne,  dure,  douloureuse  à  la  pression,  et  pendant  la  marche 
et  la  défécation. 

État  actuel.  —  Sur  la  partie  médiane  et  antérieure  du  périnée  est 
une  tumeur  du  volume  d'une  moitié  d'œuf  de  poule,  recouverte  par 
une  peau  rouge  et  amincie.  La  pression  est  très  douloureuse.  Fluc- 
tuation très  manifeste  au  centre.  —  Cataplasmes,  purgatif. 

11.  — Incision;  mèches;  cataplasmes;  et  le  23,  guérison.  Sortie. 

D.  —  Dos. 

Obs.  MCXIII.  —  Abcès  froid  du  dos.  Drainage.  Injections  iodées.  — 
Nimax  (Jean),  cinquante-deux  ans,  ébéniste,  entre  le  il  janvier  1882, 
salle  Saint-Augustin,  n°  11.  Tousse  depuis  l'âge  de  vingt-deux  ans. 
L'année  dernière,  en  portant  un  lourd  fardeau,  il  sentit  tout  à  coup 
une  douleur  assez  vive  à  la  région  dorsale,  en  même  temps  qu'il  y 
perçut  un  craquement.  A  partir  de  ce  moment  une  petite  tumeur 
commença  à  s'y  dévevelopper  et  alla  peu  à  peu  en  augmentant.  De- 
puis le  courant  de  septembre,  impossibilité  de  travailler  en  raison 
de  la  douleur  dorsale.  La  tumeur  augmente  notablement. 

État  actuel.  —  Tumeur  molle,  fluctuante,  sans  changement  de 
couleur,  située  au  niveau  de  la  partie  inférieure  de  la  région  dorsale, 
à  gauche  de  la  colonne  vertébrale,  dont  la  crête  épinière  limite  son 
bord  interne.  Pas  d'élévation  de  température  locale.  Douleur  à  la 
pression  au  niveau  de  l'apophyse  épineuse  de  la  dixième  ou  onzième 
vertèbre  dorsale.  Quelques  signes  de  tuberculose  pulmonaire.  Bon 
appétit  :  pas  de  fièvre. 

M  janvier.  —  Drainage  de  l'abcès  :  injection  iodée.  — -Cette  injection 
est  répétée  tous  les  deux  jours,  et  le  malade  sort  le  25. 

Obs.  MCXXIV.  —  Abcès  froid  sous-cutané  de  la  région  dorsale,  sur- 
venu sans  cause  appréciable.  Drainage.  Guérison.  —  Weil  (Maurice), 
cinquante-neuf  ans,  employé,  entre  le  19  juillet  1882,  salle  Sainte- 
Marthe,  n°  39.  Au  mois  de  mars  dernier,  sans  cause  connue,  sans 
traumatismes  ou  efforts,  le  malade  ressentit  dans  le  dos  des  dou- 
leurs qui,  d'intermittentes  qu'elles  étaient  d'abord,  devinrent  conti- 
nues et  vives  au  point  d'empêcher  le  sommeil. — Vésicatoire  :  nul  ré- 
sultat. Vers  la  fin  du  mois  de  juin  une  grosseur  se  montrait  à  l'en- 
droit même  où  le  vésicatoire  avait  été  appliqué. 

État  actuel.  —  Dans  la  région  indiquée  est  une  tumeur  du  volume 
d'une  orange,  fluctuante,  un  peu  douloureuse  à  la  pression,  sans 
changement  de  couleur  à  la  peau,  absolument  irréductible,  sans 
bruit  de  souffle  ni  sensation  d'expansion.  Légère  élévation  de  tem- 
pérature à  ce  niveau.  Les  parties  voisines  paraissent  saines.  Pas  de 
déformation  de  la  colonne  vertébrale.  La  pression  sur  les  côtes,  dans 


TRONC.  1183 

le  voisinage  ou  sur  les  parties  adjacentes  de  la  colonne,  ne  détermine 
aucune  douleur. 

^juillet. —  Drainage;  issue  d'une  assez  grande  quantité  de  pus 
mal  lié  et  granuleux.  Injection  d'eau  phéniquée  au  vingtième.  Pan- 
sement de  Lister. 

23.  —  Douleur.  Insomnie.  Fièvre  légère. 

1er  août.  —  Injection  de  teinture  d'iode  :  moins  de  douleurs. 

Pendant  le  mois  d'août,  on  fait  cous  les  jours  dans  le  tube  à  drai- 
nage des  injections  de  teinture  d'iode.  Le  15  septembre  on  retire  le 
tube.  Pendant  les  jours  suivants  un  peu  de  pus  s'écoule  par  cbacun 
des  orifices,  qui  finissent  par  se  cicatriser.  Le  malade  sort  guéri  le 
30  septembre. 

Obs.  MCXV.  —  Anthrax  volumineux  du  dos.  Incision.  Guérison.  Pas 
de  diabète.  — Bernard  (Grégoire),  quatre-vingts  ans,  journalier,  entre 
le  8  mai  1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°  12.  Difficile  à  interroger  à 
cause  d'une  surdité  prononcée  (datant  d'un  an).  Malade  trois  mois 
avant  d'entrer  à  l'hôpital,  mal  au  ventre,  à  la  tête,  au  côté,  perte 
d'appétit,  ne  buvait  que  du  lait. 

Quinze  jours  avant  d'entrer,  douleurs  dans  le  dos,  apparition  d'un 
anthrax  du  volume  d'un  œuf,  vers  la  pointe  de  l'omoplate  droite  ; 
fluctuation.  Rien  dans  les  urines.  — Incision  en  croix.  Pansement  au 
vin  aromatique.  —  Soulagement  marqué.  La  tuméfaction  diminue  et 
le  malade  part  pour  Yincennes  le  4  juin. 

Obs.  MCXVI.  —  Kyste  sébacé  à  la  partie  inférieure  et  médiane  de  la 
région  lombaire.  Opération.  Guérison.  —  Jourdel  (Alphonse),  cin- 
quante-deux ans,  tailleur,  6  juillet  1882  (externe).  Il  y  a  une 
dizaine  d'années,  ce  malade  a  constaté  à  la  partie  inférieure  de  ia 
colonne  lombaire  une  petite  grosseur  qui  s'est  développée  insensible- 
ment sans  déterminer  jamais  aucune  douleur.  Depuis  quelques  mois, 
elle  semble  prendre  assez  rapidement  de  plus  notables  proportions. 

État  actuel.  —  Tumeur  siégeant  sur  la  ligne  médiane  à  la  partie 
inférieure  de  la  région  lombaire.  Elle  a  le  volume  d'une  pomme,  est 
molle,  fluctuante,  non  adhérente  aux  parties  profondes,  recouverte 
par  une  peau  peu  épaisse  et  colorée  en  rose.  Pas  de  douleurs  spon- 
tanées, pas  de  douleurs  à  la  pression.  Bon  état  général.  Aucune  autre 
tumeur  de  même  nature,  sur  un  autre  point  du  corps.  —  Incision. 
Grattage  de  la  poche;  suture;  tube  à  drainage.  Pansement  de 
Lister.  —  Injections  tous  les  jours  d'eau  phéniquée  au  quarantième. 

13  juillet.  —  Ablation  des  points  de  suture  ;  réunion.  Quelques 
bandelettes  de  diachylon.' 

Obs.  MGXVII.  —  Kyste  sébacé  enflammé  du  dos.  Ablation.  —  Favier 
(Louis),  cinquante-huit  ans  (externe).  Pas  d'antécédents  syphili- 
tiques ou  strumeux.  Porte  depuis  vingt  ans  une  tumeur,  qui,  dans  le 
cours  de  ces  dernières  semaines,  a  pris  une  extension  considérable, 
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atteignant  rapidement  le  volume  d'un  œuf;  douleurs,  inflammation, 
ulcération  de  la  peau  qui  la  recouvre. 

Actuellement.  —  Trois  pertuis  donnant  issue  à  un  pus  épais  et  mêlé 
de  grumeaux  blanchâtres.  De  petits  furoncles  existent  sur  sa  péri- 
phérie. Le  tout  exhale  une  odeur  désagréable.  La  tumeur  siège  à 
quelques  centimètres  au-dessus  de  l'omoplate  droite,  non  loin  de  la 
ligne  médiane.  Pas  de  douleur  sur  les  apophyses  épineuses  voisines, 
ni  sur  les  côtes  correspondantes. — Incision  large.  Grattages;  sutures. 
Pansement  antiseptique. 

22  juin.  —  Le  malade  va  très  bien,  les  fils  métalliques  sont  retirés. 

26.  —  Il  ne  reste  plus  qu'une  toute  petite  plaie.  Pansement  au 
diachylon.  Exeat. 

Obs.  MCXVIII.  —  Fibro- lipome  du  dos.  Ablation.  Guérison.  — 
Massonet  (Eugénie),  cinquante-trois  ans,  femme  de  ménage,  entre 
le  26  novembre  1881 ,  salle  Sainte-Marthe,  n°40.  Très  bonne  santé  habi- 
tuelle. Elle  s'est  aperçue  de  sa  grosseur  au  niveau  de  l'angle  de 
l'omoplate  gauche  il  y  a  trois  ans,  mais  elle  n'en  a  pas  souffert  mal- 
gré son  accroissement  jusqu'à  il  y  a  deux  mois.  Depuis,  engourdisse- 
ment fréquent  du  bras  et  gêne  des  mouvements;  de  plus  la  tumeur 
semble  grossir  plus  rapidement. 

État  actuel.  —  Tumeur  située  profondément  sous  le  grand  dorsal; 
dure,  grosse  comme  deux'  œufs,  non  fluctuante  manifestement,  ne 
se  déplaçant  pas  sur  les  plans  sous-jacents,  suivant  les  mouvements 
de  l'omoplate.  —  Incision  verticale  de  12  centimètres  environ.  La  tu- 
meur est  profondément  située  et  semble  tenir  au  bord  axillaire  de 
l'omoplate  par  un  pédicule.  Ablation  par  morcellement.  On  reconnaît 
alors  qu'il  s'agit  d'un  fibro-lipome  dans  lequel  le  tissu  fibreux  pré- 
domine. Drain.  Sutures  aux  fils  d'argent.  Pansement  phéniqué. 

Suites  très  simples.  Le  quatrième  jour  on  enlève  les  sutures;  la 
plaie  était  parfaitement  réunie.  Bandelettes  collodionnées.  Le 
dixième  jour  on  enlève  le  tube,  et  la  malade  sort  le  12  décembre, 
ne  gardant  plus  qu'un  petit  point  non  cicatrisé.  Depuis,  elle  est  re- 
venue dans  la  salle  :  guérison  complète  ;  pas  de  gêne  des  mouve- 
ments. 

Obs.  MCXIX.  —  Lipo-sairomc  développé  aux  dépens  de  l'aponévrose 
profonde  du  grand  dorsal.  Ablation.  Guérison.  —  (Pièce  moulée  et 
déposée  dans  notre  collection  du  musée  Saint-Louis).  Porcheron 
(Joséphine),  cinquante-trois  ans,  ménagère,  entre  le  29  novembre 
1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°  55  bis.  Pas  d'hérédité.  Pas  d'antécé- 
dents scrofuleux,  tuberculeux  ou  syphilitiques.  Bonne  santé  habi- 
tuelle. Ménopause  il  y  a  quatre  ans.  Il  y  a  un  an,  elle  remarqua  au- 
dessous  de  la  région  scapulaire  postérieure  gauche  une  tumeur  du 
volume  d'un  œuf  de  poule,  molle  et  indolente.  Cette  production  s'est 
développée  progressivement  et  assez  rapidement  en  déterminant 
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une  sensation  d'engourdissement,  s'irradiant  au  bras  correspondant 
et  exaspérée  par  la  chaleur  du  lit. 

État  actuel.  —  Immédiatement  au-dessous  de  l'angle  inférieur  de 
l'omoplate  gauche,  existe  une  tumeur  régulièrement  hémisphérique, 
du  volume  de  la  moitié  d'une  tête  de  fœtus  à  terme,  s'avançant 
jusqu'au  bord  postérieur  du  creux  axillaire.  La  surface  est  lisse, 
unie,  convexe,  sans  bosselures  apparentes.  La  peau,  légèrement  dis- 
tendue, ne  présente  pas  d'altération.  Au  toucher  elle  est  mobile  à  la 
surface  de  la  tumeur;  celle-ci  est  située  dans  l'épaisseur  du  grand  dor- 
sal, dont  elle  suit  les  mouvements.  Sa  consistance  varie  suivant  l'état 
de  relâchement  ou  de  contraction  du  muscle.  Lorsqu'il  est  relâché, 
la  tumeur  est  molle  et  offre  une  fausse  fluctuation.  Lorsqu'il  se 
contracte,  elle  devient  dure  et  fibroïde.  Elle  est  bien  limitée  et  paraît 
enkystée.  Rien  dans  les  ganglions  axillaires.  Viscères  thoraciques  et 
abdominaux  sains.  État  général  assez  satisfaisant. 

26  novembre.  —  Chloroforme.  La  malade  étant  couchée  sur  le 
côté  droit,  le  bras  gauche  relevé  et  maintenu  par  un  aide,  nous 
faisons  avec  le  bistouri  à  la  surface  de  la  tumeur  une  incision  verti- 
cale longue  de  10  centimètres,  comprenant  l'aponévrose  superficielle 
du  grand  dorsal,  et  les  fibres  de  ce  muscle.  Nous  arrivons  alors  sur 
la  coque  fibreuse  propre  de  la  tumeur.  A  l'aide  des  doigts  et  de  la 
spatule  nous  détruisons  facilement  les  adhérences  celluleuses  lâches 
qui  l'unissent  au  muscle,  sauf  en  un  point  de  sa  face  profonde,  qui 
se  confond  intimement  avec  l'aponévrose  profonde.  Nous  sommes 
obligé  de  nous  servir  du  bistouri  sur  une  étendue  de  5  centimètres 
de  diamètre,  qui  représente  la  surface  d'implantation.  Trois  pinces 
sont  laissées  en  place  pendant  vingt-quatre  heures.  Onze  points  de 
suture  métalliques.  Drainage.  Pansement  phéniqué. 

Sur  une  coupe.  —  La  tumeur  offre  l'aspect  du  lipo-sarcome  :  tex- 
ture serrée  et  finement  granuleuse  ;  trame  fibreuse  peu  développée 
et  arborisée.  Pas  de  vaisseaux  apparents,  pas  de  lobules  graisseux. 
Les  aréoles  sont  remplies  par  un  tissu  jaune  terne,  qui  rappelle 
assez  exactement  de  la  substance  blanche  cérébrale  durcie  et 
macérée  dans  l'alcool. 

Pas  d'accidents  consécutifs.  Pas  de  réaction  fébrile.  On  enlève  les 
fils  le  septième  jour.  Réunion  par  première  intention,  et,  le  25  dé- 
cembre, guérison.  Sortie. 
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MALADIES  DES  RÉGIONS. 


§  IV 

Memrre  supérieur. 

1°  Epaule. 

Obs.  MCXX.  —  Contusion  de  la  région  scapulaire  droite.  Guéri- 
son.  —  Burlot  (Louis),  trente-quatre  ans,  cabaretier,  entre  le  14  no- 
vembre 1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°  18.  Toujours  bonne  santé.  Ce 
matin,  le  malade,  en  conduisant  son  cheval  par  la  bride,  fut  pris 
entre  un  réverbère  et  l'extrémité  du  timon  de  la  voiture,  qui  porta 
sur  la  région  scapulaire  droite. 

État  actuel.  —  Malade  se  plaint  de  fortes  douleurs  de  dos.  Gonfle- 
ment et  ecchymose  de  la  région  scapulaire  droite.  Pas  de  fracture 
de  l'omoplate,  ni  de  côtes,  quoique  le  malade  ait  craché  un  peu  de 
sang;  gêne  delà  respiration.  Rien  aux  poumons.  Compresses  d'alcool 
camphré.  —  Amélioration  rapide  ;  et  le  21  novembre  guérison,  exeat. 

Obs.  MCXXI.  —  Rupture  musculaire  par  un  effort  violent.  Abcès 
hématique  suppuré.  Mort  par  broncho-pneumonie .  Autopsie.  —  Josselin, 
cinquante-cinq  ans,  employé,  entre  le  2  janvier  1882,  salle  Sainte- 
Marthe.  Pas  d'hérédité  :  bonne  santé.  A  porté  violemment  le  bras 
gauche  en  l'air,  pour  se  garer  d'une  pièce  de  fonte  :  il  sent  tout  à 
coup  dans  la  région  de  l'épaule  une  douleur  vive,  analogue  à  celle 
que  produirait  le  choc  d'un  corps  dur,  ou  d'un  coup  de  bâton. 
Aucune  lésion  appréciable  sur  la  partie  malade  :  peut  continuer  à 
travailler.  Au  bout  de  six  semaines  il  s'aperçut  que  le  haut  de  son 
dos  gonflait.  —  Pommades  et  vésicatoires.  Nul  effet. 

État  actuel.  —  Tuméfaction  énorme  occupant  toute  la  région 
scapulaire  gauche,  ayant  40  centimètres  de  pourtour:  teinte  viola- 
cée. Fluctuation  manifeste  sur  loute  l'étendue  de  la  tumeur,  qui  se 
prolonge  jusque  dans  le  creux  axillaire.  État  général  bon.  Rien  dans 
les  urines.  —  Incision.  Issue  d'une  grande  quantité  de  pus  bien  lié,  et 
mêlé  un  peu  de  quelques  stries  sanguinolentes.  Contre-ouverture. 
Drain.  Grands  lavages.  Pansement  de  Lister. 

8  janvier.  —  Le  malade  a  bien  reposé.  Pas  de  fièvre,  pas  de  fris- 
son. —  Potion  tonique. 

10.  —  Le  malade  tousse  un  peu  ;  enrouement  ;  faciès  altéré. 

11.  —  L'enrouement  est  plus  prononcé.  La  voix  est  rauque, 
presque  voilée.  Rien  d'anormal  du  côté  de  la  plaie. 

12.  —  Dans  la  nuit  le  malade  se  sent  mouillé  :  hémorrhagie  assez 
abondante,  arrêtée  par  la  compression.  Le  matin  :  faciès  pâle;  rien 
du  côté  de  la  plaie.  —  Continuation  de  la  potion  de  Todd  avec  extrait 
de  quinquina. 
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13,  14,  15.  —  Aucun  changement  appréciable  dans  l'état  du 
malade.  Les  pansements  sont  régulièrement  faits,  et  le  malade  est 
tonifié  le  plus  possible.  L'enrouement  persiste.  — Sirop  de  térébenthine. 

17.  —  Le  soir,  petite  hémoptysie;  toux  sèche,  opiniâtre. 

18.  —  Hémoptysie  assez  abondante.  —  Potion  avec  ergotine, 
2  grammes.  La  respiration  est  embarrassée,  et  des  deux  côtés  de  la 
poitrine  il  y  a  du  souffle  entouré  d'une  zone  de  râles  sous-crépitants 
fins. 

19.  —  État  semi-comateux  ;  dyspnée  :  signes  de  broncho-pneu- 
monie. 

21.  —  Aggravation  des  symptômes,  mort  dans  la  soirée. 

Autopsie.  —  Pas  d'épanchement  dans  les  plèvres.  Les  poumons  sont 
le  siège  d'une  hépatisation  fort  étendue  et  grise  en  certains  points.  — 
Le  péricarde  est  sain,  mais  est  le  siège  d'un  épanchement  de  sérosité 
claire  de  la  valeur  d'un  demi-verre.  —  Le  foie  est  gras.  —  Les  reins  sont 
congestionnés.  Rien  dans  les  autres  viscères.  La  poche  du  dos  est 
sous-musculaire,  tomenteuse,  et  contient  encore  des  caillots. 

Obs.  MGXXII.  —  Abcès  énorme  de  l'épaule  gauche.  Drainage.  — 
Scœne  (Louis),  vingt-six  ans,  journalier,  entre  le  22  novembre  1882, 
salle  Saint-Augustin,  n°  77.  Pas  d'antécédents  diathésiques,  mais 
surmenage  et  misère  physiologique.  Il  y  a  trois  semaines,  à  la  suite 
d'une  grande  fatigue,  il  remarqua  à  la  face  postérieure  de  l'épaule 
gauche  une  tumeur  déjà  volumineuse,  molle,  fluctuante,  indolente; 
progrès  rapides. 

Etat  actuel.  —  La  moitié  de  la  paroi  thoracique  postérieure  est 
déformée  par  une  énorme  tumeur  ovoïde,  à  grand  axe  vertical,  à 
grosse  extrémité  inférieure,  qui  masque  totalement  i'omoplate  et 
la  plus  grande  partie  des  côtes  et  des  espaces  intercostaux.  Elle  s'étend 
verticalement  du  bord  supérieur  du  scapulum  à  la  onzième  côte,  et 
transversalement  des  apophyses  épineuses  des  vertèbres  à  l'aisselle  ; 
sa  surface  est  lisse;  la  plaie  luisante,  amincie,  offrant  en  certains 
points  une  coloration  rouge,  vineuse.  Fluctuation  dans  toute  son 
étendue.  Elle  ne  suit  pas  les  mouvements  de  l'omoplate.  Indolence. 
Rien  dans  les  ganglions  axillaires.  Il  est  impossible  d'explorer  le 
scapulum.  Raideur  de  l'articulation  scapulo-humérale.  Rien  d'appré- 
ciable du  côté  du  rachis  ou  des  côtes.  Viscères  thoraciques  et  abdo- 
minaux sains.  État  général  peu  satisfaisant.  Émaciation. 

23  novembre.  —  Incision  :  issue  de  pus  verdàtre  et  grumeleux. 
L'exploration  de  la  poche  avec  l'index  ne  permet  de  reconnaître  au- 
cun point  osseux  dénudé.  Contre-ouverture,  drainage.  Injections  anti- 
septiques. —  (Il  est  sorti  plus  de  2  litres  de  pus  et  un  peu  de  sang.) 
27.  — Indolence  :  pas  de  fièvre. 

12  décembre.  —  État  général  et  local  satisfaisants.  Guérison  en 
bonne  voie  ;  demande  à  sortir. 
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Obs.  MCXXIII.  —  Abcès  froid  de  la  région  scapulaire postérieure. 
Robinet  (Michel),  quarante-quatre  ans,  homme  de  peine,  entre  le 
24  juin  1881,  salle  Saint-Augustin,  n°  74.  Constitution  assez  forte. 
Rien  dans  ses  antécédents.  Porte  depuis  quelque  temps  au  niveau  de 
la  fosse  sous-scapulaire  gauche  une  tumeur,  qui,  actuellement,  a  le 
volume  d'une  tête  de  fœtus  fluctuante,  est  recouverte  d'une  peau 
bleuâtre  et  fortement  vascularisée.  La  pression  sur  l'épine  et  l'omo- 
plate ne  détermine  pas  de  douleur.  Les  côtes  paraissent  également 
saines. 

25 juin.  —  Incision,  issue  d'un  litre  de  pus  très  séreux;  parois  de 
la  poche  anfractueuses,  irrégulières;  pas  de  lésion  osseuse  apparente. 

—  Injection  phéniquée.  —  Pansement  compressif. 

26,  27.  — Même  pansement.  Les  parois  de  l'abcès  s'accolent  facile- 
ment, et  le  28  le  malade  sort  sur  sa  demande. 

Obs.  MCXXIV.  —  Abcès  par  congestion  de  la  région  scapulaire. 

—  Bouton  (Léon),  vingt  ans,  plombier,  entre  le  13  avril  1881,  salle 
Saint-Augustin.  Gourme  étant  petit.  Sujet  à  s'enrhumer  l'hiver. 
II  y  a  un  mois  et  demi,  après  avoir  porté  une  lourde  charge  sur 
l'épaule  droite,  sent  de  la  douleur  au  niveau  de  l'omoplate.  La  dou- 
leur va  croissant  et  l'oblige  à  quitter  son  travail  au  bout  de  huit 
jours.  En  même  temps  apparaissait  progressivement  une  grosseur 
dans  le  dos,  elle  s'accompagnait  de  douleurs,  d'élancements  avec 
irradiations  dans  tout  le  bras. 

État  actuel.  — Homme  peu  vigoureux,  pâle.  Sur  l'omoplate  droite, 
dans  la  fosse  sous-épineuse,  tumeur  arrondie,  sans  changement 
de  coloration  à  la  peau,  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule,  non  adhé- 
rente à  la  peau,  fluctuante,  se  déplaçant  avec  l'omoplate,  peu  dou- 
loureuse à  la  pression.  On  ne  trouve  de  douleur  que  sur  le  bord  axil- 
laire  et  spinal  de  l'omoplate,  où  elle  est  d'ailleurs  peu  vive.  —  Ponc- 
tion exploratrice  avec  l'appareil  Dieulafoy  ;  issue  de  pus  séreux. 
Ckloroformisation.  Incision;  poche  anfractueuse,  pas  d'altération 
osseuse  apparente;  il  n'y  a  qu'un  trajet  sur  le  bord  spinal  de  l'omo- 
plate entre  les  muscles,  mais  n'arrivant  pas  sur  l'os,  on  y  place  un 
drain  et  on  panse  à  plat.  Pansement  Lister. 

13  mai.  —  Part  pour  Vincennes,  guéri. 

Obs.  MCXXV.  —  Kyste  sébacé  de  l'épaule  droite,  fistuleux;  décou- 
verte d'un  tube  à  drainage  oublié  dans  la  poche.  Ablation.  Guérison.  — 
Bretin  (Jean),  cinquante-sept  ans,  cordonnier,  opéré  le  29  avril  1882. 
Le  malade  était  porteur  depuis  plusieurs  années,  sur  son  épaule 
droite,  au  niveau  de  la  fosse  sus-épineuse,  d'un  kyste  sébacé  qui  fut 
opéré  le  13  juillet  dernier.  L'opération  n'a,  paraît-il,  consisté  qu'en 
une  incision;  le  médecin  n'aurait  pas  enlevé  la  poche.  Depuis  cette 
époque  il  sort  tous  les  jours  par  l'orifice  une  assez  notable  quantité 
de  pus. 
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Etat  actuel.  —  Dans  la  région  indiquée,  on  constate  l'existence 
d'un  orifice  par  lequel  la  sonde  introduite  peut  reconnaître  un  dé- 
collement périphérique  de  3  à  4  centimètres.  Tout  autour  existe  une 
induration  manifeste. 

29  avril.  —  A  l'aide  du  thermo-cautère,  incision  cruciale;  dans  la 
plaie  est  un  tube  à  drainage  replié  sur  lui-même,  d'une  longueur  de 
8  centimètres,  et  que  le  médecin  y  avait  laissé  pensant  qu'il  s'était 
égaré  dans  le  lit.  Pansement  de  Lister. 

8  mai.  —  La  plaie  va  toujours  très  bien.  Même  pansement.  Le 
malade  se  plaint  d'éprouver  un  point  de  côté  au  niveau  du  septième 
espace  intercostal  droit;  nombreux  frottements  à  l'auscultation.  — 
Vésicatoire  camphré  de  8  centimètres  sur  10. 

12.  —  Amélioration  dans  l'état  de  la  poitrine. 

20.  —  La  cicatrisation  est  presque  complète.  Exeat. 

Obs.  MCXXVI.  —  Lipome  de  la  région  scapulaire  postérieure.  Ablation. 
Guérison.  —  Ravel  (Marie),  trente-deux  ans,  ménagère,  entre  le 
19  novembre  1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°  -40.  Pas  d'hérédité,  pas 
d'antécédents  pathologiques.  Il  y  a  six  mois  elle  remarqua,  par 
hasard,  dans  la  région  sus-épineuse  droite,  une  tumeur  indolente, 
mollasse,  du  volume  d'une  noix. 

État  actuel. —  Tumeur  du  volume  et  de  la  forme  d'un  œuf  de 
dinde  à  grand  axe  transversal;  peau  normale.  Consistance  mollasse. 
La  tumeur  est  mobile  sous  les  téguments  et  sur  les  couches  pro- 
fondes. Rien  dans  les  ganglions.  Viscères  thoraciques  et  abdominaux 
sains.  État  général  satisfaisant. 

19  novembre.  —  Chloroforme.  A  l'aide  du  bistouri  nons  fendons  en 
deux  la  tumeur;  ablation  des  deux  moitiés  avec  les  doigts.  Drains. 
Sept  points  de  suture  métalliques.  Pansement  phéniqué  et  ouaté 
compressif. 

21.  —  On  enlève  la  moitié  des  sutures  et  le  drain  :  réunion. 

23.  —  Ablation  des  autres  sutures,  et  le  20  cicatrisation  complète. 
Exeal. 

Obs.  MCXXVII.  —  Volumineux  lipome  de  la  région  scapulaire  posté- 
rieure. Ablation.  Guérison.  —  Villetard  (Pierre),  soixante-trois  ans, 
entre  le  7  novembre  1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°  12.  Pas  d'hérédité, 
pas  d'antécédents  scrofuleux,  tuberculeux  ou  syphilitiques,  bonne 
santé  habituelle.  Il  y  a  quatorze  ans  il  remarqua  par  hasard,  à  la  face 
postérieure  de  l'épaule  gauche,  une  tumeur  indolente,  mollasse,  du 
volume  d'un  œuf  de  poule;  accroissement  progressif;  sensation  de 
pesanteur  et  de  tiraillement. 

Etat  actuel.  —  La  région  scapulaire  postérieure  gauche  est  déformée 
par  une  tumeur  ovoïde  à  grosse  extrémité  inférieure,  du  volume 
d'une  panse  de  mouton,  à  surface  lisse,  unie,  convexe,  sans  bosse- 
lures apparentes.  Celle  tumeur  s'implante  au  niveau  de  la  face  posté- 
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rieure  de  l'omoplate  sur  une  surface  qui  s'étend  verticalement  de 
l'épine  de  cet  os  à  son  angle  inférieur  et  transversalement  de  son  bord 
spinal  à  son  bord  axillaire.  Elle  retombe  sur  le  dos  à  la  manière  d'une 
besace;  peau  couleur  lie  de  vin  en  bas;  veinosités  en  haut;  tout 
à  fait  à  la  partie  déclive  ,  ulcérations  superficielles  recouvertes 
de  croûtes  noirâtres  avec  des  teintes  de  sphacèle.  Cette  peau  est 
mobile  à  la  surface  de  la  masse  morbide  au  voisinage  de  l'implanta- 
tion, adhérente  dans  le  reste  de  l'étendue.  La  tumeur  est  mollasse  et 
faussement  fluctuante.  La  tumeur  présente  les  caractères  du  lipome 
enkysté  dans  la  portion  en  besace,  et  ceux  du  lipome  en  grappe  au 
niveau  de  son  implantation.  Rien  dans  les  ganglions  axillaires.  État 
général  satisfaisant. 

12  novembre.  —  Chloroforme.  Pendant  que  des  aides  exercent  de 
la  compression  au  pourtour  de  la  tumeur,  nous  transfixons  celle-ci 
avec  un  long  couteau  à  amputation,  à  trois  travers  de  doigt  de  son 
implantation,  et  nous  enlevons  du  même  coup  la  portion  procidente 
et  la  peau  qui  la  recouvre.  Nous  disséquons  alors  la  portion  adhé- 
rente,; celle-ci  est  bien  constituée,  comme  nous  l'avions  supposé,  par 
des  grappes  dont  chaque  lobule  s'est  creusé  une  loge  dans  l'épaisseur 
des  tissus  cellulaire  et  aponévrotique;  aussi  sommes-nous  obligé  de 
l'enlever  fragment  par  fragment  et  par  voie  de  dissection.  Ligatures 
au  calgut.  Vingt-trois  points  de  suture  avec  des  fils  de  soie  et  du  crin 
de  Florence.  Drain.  Pansement  phéniqué  et  ouaté  compressif.  —  La 
tumeur  pèse  3  kil.  150  grammes. 

15.  —  Pas  de  réaction  fébrile. 

17.  —  On  enlève  les  fils.  Réunion  par  première  intention,  sauf  à 
l'angle  inférieur;  suppuration  modérée. 

28.  —  Suppuration  tarie,  on  enlève  le  tube.  Les  jours  suivants, 
cautérisation  des  bourgeons  charnus  avec  le  nitrate  d'argent,  et  le 
3  décembre,  guéiison.  Exeat. 

2°  Aisselle. 

Parmi  les  tumeurs  axillaires  qui  ces  deux  années-ci  ont 
été  peu  variées,  les  observations  MCXL1I  etMCXLHI  méritent 
d'être  rapprochées.  11  s'agit,  dans  la  première,  d'un  sarcome 
des  ganglions  axillaires,  dans  la  seconde,  d'un  lymphadénome. 
Les  deux  malades  se  trouvaient  dans  notre  service  à  la  même 
époque,  ils  furent  opérés  le  même  jour,  de  sorte  qu'il  était 
facile  d'établir  les  différences  cliniques  et  anatomo-palholo- 
giques  de  ces  deux  variétés  de  tumeurs. 

Au  point  de  vue  clinique,  le  sarcome  était  composé  de  trois 
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ganglions  volumineux,  isolés  les  uns  des  autres,  mobiles  sous 
la  peau  et  sur  les  couches  profondes,  de  consistance  char- 
nue, un  peu  molle.  Les  ganglions  des  autres  régions  étaient 
sains,  tandis  que  le  lymphadénome  se  composait  d'une 
vingtaine  de  ganglions,  réunis  en  masse,  plus  intimement 
unis  au  tissu  cellulaire  ambiant,  de  consistance  plus  ferme, 
plus  fibreuse.  D'autre  part  les  ganglions  du  cou  étaient  éga- 
lement envahis.  Au  point  de  vue  anatomo-pathologique, 
les  ganglions  sarcomateux  n'étaient  unis  au  tissu  cellulaire 
ambiant  que  par  des  tractus  celluleux  lâches,  de  sorte 
qu'après  l'incision  de  la  peau  ils  vinrent  faire  brusquement 
hernie  entre  les  lèvres  de  la  plaie,  et  qu'il  nous  fut  aisé  de  les 
énucléer  avec  les  doigts  et  la  spatule.  D'autre  part  la  coupe 
montrait  un  tissu  uniforme  gris-rosé,  finement  granuleux, 
au  milieu  duquel  les  cloisons  fibreuses  avaient  disparu.  Il 
n'existait  plus  trace  de  lobes  et  de  lobules. 

Les  ganglions  atteints  d'hypertrophie  simple,  au  contraire, 
étaient  soudés  à  un  tissu  cellulaire  ambiant  plus  dur,  plus 
fibreux;  ils  étaient  moins  facilement  énucléables,  et  nous 
dûmes  les  enlever  plus  par  dissection  que  par  énucléation. 
A  la  coupe  ils  offraient  un  tissu  jaunâtre,  nettement  séparé  en 
lobes  et  en  lobules  par  des  cloisons  fibreuses  hypertrophiées. 

Ajoutons  que  l'atmosphère  celluleuse  des  ganglions  hyper- 
trophiés était  remplie  de  veinules,  qui  existaient,  mais 
moins  abondantes,  au  pourtour  des  ganglions  sarcomateux. 

Ces  remarques  prouvent  une  fois  de  plus  combien  est 
difficile  le  diagnostic  des  affections  ganglionnaires.  S'il  est 
en  effet  facile  d'établir  ce  diagnostic  lorsqu'on  a  en  main  les 
pièces  anatomiques,  la  question  est  autrement  compliquée 
lorsqu'on  n'a  pour  guide  que  les  caractères  cliniques  :  autant 
en  effet  les  différences  anatomo-pathologiques  sont  mar- 
quées, autant  les  nuances  cliniques  sont  peu  tranchées. 

Ajoutons  que,  comme  on  peut  le  voir  par  la  lecture  des 
observations,  nous  procédons  à  l'ablation  des  tumeurs  du 
creux  axillaire,  autant  que  faire  se  peut,  par  énucléation  avec 
les  doigts  et  la  spatule,  joignant  à  cela  le  morcellement  si  la 
tumeur  est  un  peu  grosse  et  encapsulée. 
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Obs.  MCXXVIII.  —  Abcès  de  l'aisselle.  Drainage.  Guérison.  — Flaudin 
(Honoré),  trente  ans,  journalier,  entre  le  17  juin,  salle  Saint-Augustin, 
n°  81,  pour  un  abcès  superficiel  mais  non  tubéreux  de  l'aisselle  droite. 
Pas  de  causes  apparentes.  —  Ouverture.  Drainage.  Pansement  de  Lis- 
ter. —  Guérison  le  25. 

Obs.  MGXXIX.  —  Adéno-phlegmon  axillaire  suppuré.  Incision.  Gué- 
rison. —  Bourgeois  (Emile),  âgé  de  dix-sept  ans,  tourneur,  entré  le 
28  juin  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  3.  Vers  le  12  juin  ce  malade 
constata,  dans  le  creux  axillaire  droit,  l'existence  de  petites  tuméfac- 
tions au  nombre  de  trois  ou  quatre,  peu  douloureuses,  roulant  assez 
facilement  sous  la  peau.  Les  symptômes  s'accentuèrent  peu  à  peu,  et 
bientôt  tout  mouvement  du  bras  détermina  des  douleurs  vives  au 
niveau  de  l'aisselle  malade. 

Fiat  actuel.  —  Dans  le  creux  axillaire  droit,  et  le  remplissant  en 
partie,  existe  une  masse  lobulée  non  fluctuante,  assez  dure,  sans 
changement  de  couleur  à  la  peau,  peu  mobile,  douloureuse  à  la  pres- 
sion, recouverte  par  une  peau  œdémateuse  et  empâtée.  Le  bras  est 
écarté  du  tronc;  il  est  difficile  et  douloureux  de  le  rapprocher. 
Aucune  affection  causale  appréciable.  État  fébrile. 

1er  juillet.  —  Depuis  deux  jours,  douleurs  beaucoup  plus  vives,  peau 
saillante  et  rouge;  la  fluctuation  est  manifeste.  —  Incision.  Issue  de 
pus.  Pansement  à  l'eau  alcoolisée. 

10.  —  La  cicatrisation  est  en  partie  effectuée,  et,  le  15,  le  malade 
va  à  Vincennes;  aucun  empâtement  dans  la  région  axillaire,  mais 
encore  une  petite  plaie. 

Obs.  MCXXX.  —  Adénite  suppurée  de  l'aisselle.  Drainage.  Guérison. 
—  Guillaumet  (Léon),  vingt-trois  ans,  teinturier,  entre  le  30  août  1881, 
n°  81,  salle  Saint-Augustin.  Tempérament  scrofuleux  ;  il  a  remarqué 
il  y  a  six  semaines  une  tumeur  dans  le  creux  axillaire.  Celte  tumeur, 
peu  volumineuse  et  indolente  au  début,  a  grossi  rapidement  et  est 
aujourd'hui  le  siège  de  douleurs  très  aiguës. 

A  son  entrée.  —  On  trouve  dans  l'aisselle  une  tumeur  du  volume 
d'un  œuf  de  poule,  douloureuse,  fluctuante  ;  elle  siège  au-dessous  du 
grand  pectoral.  La  peau  est  rouge,  chaude  et  luisante.  Fièvre.  — Drai- 
nage. Lavages  phéniqués,  cataplasmes. 

25  septembre.  —  Guérison  presque  complète.  Exeat. 

Obs.  MCXXXI.  —  Abcès  ganglionnaire  de  l'aisselle.  Drainage.  Guéri- 
son. —  Varin  (Louis),  vingt-trois  ans,  cartonnier,  entre  le  30  juin 
1881,  n°  5  bis,  salle  Sainte-Marthe.  Jeune  homme  très  bien  porlanl, 
n'avoue  aucune  maladie  vénérienne.  Depuis  un  mois  il  souffre  beau- 
coup dans  l'aisselle,  où,  il  y  a  dix-sept  jours,  s'est  produit  un  gonfle- 
ment. 

Etat  actuel.  —  Dans  le  creux  de  l'aisselle,  mais  se  rapprochant  da- 
vantage de  la  paroi  antérieure,  tumeur  du  volume  d'un  gros  œui  de 
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poule,  excessivement  douloureuse  el.  qui  gêne  les  mouvements  de 
l'articulation.  La  peau  à  la  surface  est  rouge,  tendue,  sillonnée  par 
quelques  veinules  dilatées.  Elle  siège  en  arrière  de  la  portion  externe 
du  grand  pectoral.  La  peau  est  chaude;  fluctuation  un  peu  obscure 
à  la  partie  déclive.  Douleurs  vives.  Fièvre.  —  Cataplasmes. 

-4  juillet.  —  Drainage.  Lavages  avec  la  teinture  d'iode. 

6.  —  Soulagement.  La  fièvre  a  diminué. 

25.  —  Guérison  presque  complète.  Exeat. 

Obs.  MCXXXII.  —  Abcès  ganglionnaire  de  Vaisselle.  Drainage.  Gué- 
rison. —  Volnat  (Cyprien),  trente-deux  ans,  charpentier,  entre 
le  30  juillet  1881,  au  n°  H  de  la  salle  Sainte-Marthe.  Homme  vigou- 
reux, qui,  sans  cause  connue,  a  vu  apparaître,  il  y  a  trois  semaines, 
dans  l'aisselle  du  côté  droit,  une  tumeur  qui  avait  au  début  le  volume 
d'une  noisette.  Tout  d'abord  elle  ne  le  faisait  pas  souffrir,  mais  en 
grossissant,  elle  est  devenue  douloureuse. 

Etat  actuel. — Dans  l'aisselle,  tumeur  du  volume  d'une  mandarine  : 
peau  rouge,  enflammée,  amincie  ;  fluctuation.  Les  douleurs  s'irra- 
dient dans  tout  le  bras,  l'avant-bras  et  jusque  dans  la  main.  Un  peu 
de  fièvre.  Drainage  avec  un  trocart,  courbe. 

20  août.  —  Guérison  presque  complète.  Exeat. 

Obs.  MGXXX11I.  —  Abcès  ganglionnaire  de  Vaisselle.  Drainage.  — 
Spedder  (Jean),  quarante-cinq  ans,  journalier,  entre  le  18  mai  1881, 
n°  4  de  la  salle  Sainte-Marthe.  Sujet  robuste  ;  n'a  jamais  eu  de  mala- 
dies. Il  y  a  dix  jours,  sans  cause  connue,  il  a  vu  se  développer  dans  le 
creux  de  l'aisselle  près  de  la  racine  du  bras,  une  tumeur  du  volume 
d'une  noix  et  qui  aujourd'hui  a  celui  d'un  petit  œuf  de  poule.  La 
peau  est  rouge,  amincie  et  chaude;  fluctuation.  Etat  général  excel- 
lent; apyrexie.  —  Drainage.  Lavages  phéniqués.  —  Exeat  le  20. 

Obs.  MCXXXIV.  —  Abcès  ganglionnaire  de  Vaisselle  droite.  Ponc- 
tion. Drainage.  Guérison.  —  Tasselle  (Louis),  trente-deux  ans,  garçon 
de  salle,  entre  le  28  septembre  1881,  au  n°7  de  la  salle  Sainte-Marthe. 
Ophthalmie  dans  l'enfance.  Aucune  maladie  sérieuse  depuis.  Il  y  a 
cinq  semaines,  il  a  ressenti  des  douleurs  près  de  la  racine  du  bras  : 
tumeur  du  volume  d'une  noix,  dure,  douloureuse,  roulant  sous  le 
doigt. 

Actuellement.  —  Derrière  la  paroi  antérieure  de  l'aisselle  existe  une 
tumeur  du  volume  d'une  mandarine,  dure,  rénitente  :  peau  rouge  et 
chaude..  —  Cataplasmes.  — Le  cinquième  jour  fluctuation.  Ponction. 
Drain.  Lavages  phéniqués.  Cataplasmes. 

Dix  jours  après,  la  guérison  était  complète.  Sortie. 

Obs.  MCXXXV.  — Abcès  froid  de  la  région  axillaire  droite.  Guérison. 
—  David  (Isidore-François),  trente  et  un  ans,  correcteur  d'impri- 
merie. Entré  le  12  novembre  1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°  27.  — 
Pas  d'antécédents  héréditaires.  Bonne  santé  dans  sa  jeunesse  :  ser- 
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vice  militaire  en  Algérie,  où  le  malade  a  souvent  couché  par  terre. 
Chancre  infectant  en  1874.  En  1878,  sans  cause  connue,  le  malade 
commença  à  éprouver  des  douleurs  dans  le  côté  gauche,  puis  le  côté 
droit  de  la  poitrine,  et  en  1880,  il  vit  apparaître  dans  l'aisselle  droite 
une  petite  tumeur  non  douloureuse,  que  l'on  ouvrit  au  mois  d'avril 
dernier. Bientôtaprès,  une  autre  petite  tumeur  se  développa  au-des- 
sous de  la  première  près  du  sein  droit. 

État  actuel.  —  Tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  poule  située  à  la 
partie  externe  du  sein  droit  et  se  prolongeant  vers  l'aisselle,  tumeur 
non  douloureuse  à  la  pression,  liquide,  sans  battements,  sans  chan- 
gement de  coloration  de  la  peau  à  son  niveau.  Au  fond  de  l'aisselle, 
cicatrice  de  la  première  incision.  Rien  au  sein  droit.  Quelques  râles 
humides  au  sommet  du  poumon  droit.  Rien  au  cœur.  Urines  nor- 
males. État  général  assez  bon.  —  Ouverture  de  la  poche  purulente 
avec  le  bistouri.  Pas  de  surface  osseuse  cariée.  Pansement  phé- 
niqué. 

Malade  sort  le  20  décembre,  guéri. 

Obs.  MCXXXVI.  —  Abcès  tuberculeux  de  l'aisselle  gauche.  Adénite 
chronique  tuberculeuse.  A  blation  des  ganglions  malades  et  des  parois 
de  l'abcès.  —  Marty  (Alfred),  six  ans  et  demi,  24  décembre  1882 
(externe).  Pas  d'hérédité.  Lymphatisme,  jamais  de  maladies  graves. 
Ses  parents  auraient  remarqué  à  son  retour  de  nourrice,  à  deux  ans, 
qu'il  portait  sur  la  paroi  interne  de  l'aisselle  gauche  une  tumeur  du 
volume  d'une  noisette.  Cette  production,  après  être  restée  station- 
naire  pendant  trois  ans,  s'est  développée  rapidement  par  la  suite. 

Etat  actuel.  —  La  paroi  interne  de  l'aisselle  gauche  est  déformée 
par  une  tumeur  du  volume  d'une  mandarine,  conoïde,  à  sommet 
acuminé.  La  peau  qui  la  recouvre  est  rouge,  prête  à  se  rompre  :  les 
réseaux  capillaires  sont  très  développés.  Au  toucher  la  tumeur  est 
molle,  liquide,  franchement  fluctuante  dans  sa  portion  saillante  ;  elle 
se  continue,  au-dessous  de  l'aponévrose,  avec  une  masse  solide  qui 
rappelle  par  ses  caractères  les  ganglions  hypertrophiés.  La  tumeur, 
adhérente  à  la  peau  dans  le  point  central,  est  partiellement  mobile 
sur  les  couches  profondes.  Indolence.  Rien  dans  les  ganglions  des 
autres  régions.  Etat  général  encore  satisfaisant. 

24  décembre.  —  Chloroforme.  Incision,  exploration  avec  le 
bistouri,  qui  donne  issue  à  80  grammes  d'un  pus  caséeux,  épais, 
jaunâtre,  crémeux,  contenant  des  grumeaux.  Dans  la  crainte  d'une 
affection  tuberculeuse  des  ganglions,  nous  disséquons  avec  soin  les 
parois  de  l'abcès  afin  de  les  enlever  complètement  et  nous  recon- 
naissons, au  cours  de  l'opération,  que  ces  parois  ont  contracté  des 
adhérences  avec  le  muscle  grand  dorsal,  qu'elles  envoient  un  prolon- 
gement du  côté  des  gros  vaisseaux  de  l'aisselle,  ce  qui  nous  oblige  à 
redoubler  de  précautions,  enfin  qu'elles  masquent  plusieurs  gan- 
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glions  hypertrophiés  dont  le  volume  varie  de  celui  d'un  haricot  à 
celui  d'une  noisette  et  que  nous  enlevons.  Drain.  Suture.  Panse- 
ment phéniqué. 

A  la  coupe,  les  ganglions  malades  présentent  les  caractères  de 
l'adénite  tuberculeuse,  les  plus  volumineux  sont  même  réduits  à  une 
coque  mince  remplie  de  caséum. 

Le  malade  sera  soigné  chez  lui,  par  son  médecin. 

Obs.  MCXXXVII. —  Adénite  caséeuse  de  l'aisselle.  Ablation.  Guérison. 
—  Cornet  (Pierre),  vingt-trois  ans,  imprimeur,  entre  le  M  août  1882, 
salle  Sainte-Marthe,  n°  22.  S'est  toujours  bien  porté.  Il  y  a  trois 
mois,  gêne  à  faire  les  mouvements  du  bras  droit  ;  et,  dans  l'aisselle, 
tumeur  du  volume  d'une  noix,  peu  douloureuse  et  assez  dure  :  a 
grossi  depuis  et  est  devenue  douloureuse. 

A  son  entrée.  —  Dans  le  creux  axillaire  de  la  partie  antérieure  et 
interne,  tumeur  du  volume  d'une  mandarine,  recouverte  d'une  peau 
normale,  peu  douloureuse  à  la  pression,  sans  adhérence  avec  la  peau 
ni  avec  les  parties  profondes,  mollasse. 

18  août.  —  Anesthésie.  Incision  verticale  avec  le  bistouri,  et  l'on 
arrive  sur  la  tumeur  que  l'on  énuclée  par  morceaux  avec  le  doigt  et 
une  spatule.  Le  contenu  de  la  tumeur  est  de  la  matière  caséeuse. 
Drainage.  Suture.  Pansement  phéniqué. 

19.  —  Le  malade  a  beaucoup  souffert.  Pendant  huit  jours,  il  y  a 
quelques  douleurs,  puis  la  cicatrisation  s'établit. 

29.  —  Sort  presque  guéri. 

Obs.  MCXXXVIII.  —  Hypertrophie  caséeuse  des  ganglions  axillaires. 
Ablation.  Contie-ouverture  à  travers  la  paroi  postérieure  de  Vaisselle. 
Drainage.  Guérison.  —  Parent  (Marie),  douze  ans  et  demi,  7  mai  1881 
(externe).  Pas  d'antécédents  héréditaires.  Lymphatisme.  Jamais  de 
maladies  graves.  Il  y  a  deux  mois,  sensation  de  gêne  et  douleurs  dans 
l'aisselle  gauche  :  ganglion  du  volume  d'une  petite  noix,  mobile  sous 
la  peau,  de  consistance  solide.  La  tumeur  fil  des  progrès  rapides  et 
ne  tarda  pas  à  envahir  la  majeure  partie  de  la  paroi  interne  du  creux 
axillaire,  en  déterminant  des  douleurs  extrêmement  vives.  Un 
médecin  fit  alors  une  ponction  sous-cutanée  qui  ne  donna  issue  à 
aucun  liquide.  Ultérieurement  les  douleurs  se  calmèrent,  mais 
l'accroissement  de  la  masse  morbide  continua. 

Etat  actuel.  —  Les  parois  interne  et  antérieure  de  l'aisselle  gau- 
che sont  déformées  par  une  tumeur  hémisphérique  dont  le  volume 
égale  la  moilié  d'une  tête  de  fœtus  à  terme.  La  surface  est  lisse, 
unie,  convexe,  sans  bosselures  apparentes  :  peau  amincie,  tendue, 
mais  non  adhérente  avec  des  vésicules  dilatées  et  nombreuses,  d'où 
une  teinte  bistrée  générale.  La  consistance  de  la  tumeur,  ferme, 
élastique,  rappelle  celle  des  hypertrophies  caséeuses  ;  elle  est  com- 
posée de  plusieurs  masses  ganglionnaires  dont  le  volume  varie  de 
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celui  d'une  noix  à  celui  d'un  œuf  de  poule.  Elle  adhère  par  sa  face 
profonde  aux  tissus  sous-jacents.  Rien  dans  les  ganglions  des  régions 
voisines.  Les  douleurs  n'apparaissent  qu'à  la  pression.  État  général 
satisfaisant. 

7  mai.  —  Chloroforme.  Incision  verticale  de  12  centimètres  :  abla- 
tion avec  facilité,  par  morcellement,  delà  majeure  partie  de  la  masse 
morbide.  Arrivé  au  voisinage  du  faisceau  vasculo-nerveux,  nous  re- 
connaissons que  plusieurs  ganglions  contractent  des  adhérences 
avec  les  vaisseaux  et  les  nerfs  et  les  refoulent.  Nous  procédons  avec 
les  plus  grands  ménagements  pour  éviter  tout  délabrement.  Après 
avoir  l'ait  rétracter  les  vaisseaux,  nous  sommes  assez  heureux  pour 
énucléer,  comme  précédemment,  les  ganglions  profonds  en  dé- 
truisant les  adhérences  à  l'aide  des  doigts.  Il  reste  une  cavité  capable 
de  loger  le  poing  d'un  adulte  ;  nous  traversons  de  part  en  part  la 
paroi  postérieure  de  l'aisselle  à  l'aide  d'un  trocart  que  nous  intro- 
duisons au-dessous  de  l'angle  inférieur  de  l'omoplate  :  un  drain 
est  passé  par  là.  Suture.  Pansement  alcoolisé  et  ouaté  compressif. 

Nous  avons  enlevé  huit  ganglions  dont  le  volume  moyen  est  celui 
d'un  petit  œuf  de  poule.  Chacun  d'eux  est  parfaitement  isolé  dans  sa 
membrane  d'enveloppe.  —  A  la  coupe  on  reconnaît  qu'il  s'agit  bien 
d'hypertrophie  caséeuse.  La  trame  fibreuse  est  intacte,  seulement 
les  cloisons  sont  notablement  hypertrophiées;  quant  au  tissu  propre 
du  ganglion,  il  est  complètement  transformé  en  noyaux  caséeux. 

Pas  de  réaction  fébrile,  pas  d'accidents  consécutifs.  On  enlève  les 
fils  les  cinquième  et  sixième  jours;  réunion  par  première  intention, 
sauf  à  l'angle  inférieur.  Suppuration  toujours  modérée. 

Le  vingtième  jour,  la  suppuration  est  tarie,  on  enlève  le  tube.  Au 
bout  d'un  mois,  guérison. 

Obs.  MCXXX1X.  —  Tuberculisation  des  ganglions  axillaires.  Ablation 
de  la  tumeur.  —  Reissinger  (Marie),  vingt  ans,  polisseuse,  entre  le 
27  mars  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  52.  Pas  d'hérédité.  Pas  d'an- 
técédents scrofuleux  ou  syphilitiques.  Grossesse  normale,  il  y  a  lan. 
Deux  jours  après  l'accouchement,  sans  gerçure  au  mamelon,  sans 
écorchure  de  la  main  ou  des  autres  régions,  gonflement  de  l'ais- 
selle gauche.  Cette  tuméfaction  prit  peu  à  peu  les  caractères  d'une 
véritable  tumeur  qui  se  développa  progressivement  et  devint  le  siège 
de  vives  douleurs  irradiées  au  cou,  au  bras  et  à  l'avant-bras. 

État  actuel.  —  La  partie  antéro  interne  de  l'aisselle  gauche  est 
déformée  par  une  tumeur  du  volume  d'une  mandarine,  monili- 
forme,  composée  de  plusieurs  lobes.  Le  supérieur,  plus  volumineux, 
offrant  les  dimensions  d'une  pomme  d'api,  est  arrondi  et  siège  dans 
le  creux  axillaire  ;  les  autres,  dont  le  volume  varie  de  celui  d'une 
noix  à  celui  d'une  noisette,  sont  plus  rapprochés  de  la  région  pec- 
torale. A  la  vue,  la  peau  a  conservé  ses  caractères,  mais  au  toucher, 
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on  sent  qu'elle  est  dans  un  état  subinflammatoire,  légèrement  œdé- 
matiée,  adhérente  au  lobe  principal  de  la  tumeur.  Celui-ci  offre  la 
disposition  des  tumeurs  ganglionnaires,  sa  consistance  mollasse, 
semi-fluctuante,  rappelle  celle  de  l'adénite  caséeuse  tuberculeuse; 
elle  adhère  au  tissu  cellulaire  périphérique  qui  est  lui-même  œdé- 
matié  et  empâté.  Pas  de  phénomènes  de  compression  vasculaire. 
Douleurs  irradiées  aux  branches  du  plexus  brachial  et  indiquant 
que  ces  nerfs  sont  comprimés.  Rien  dans  les  ganglions  des  autres 
régions.  Submatité  aux  deux  sommets.  Respiration  rude.  Râles 
muqueux. 

1er  avril.  —  Chloroforme.  Incision  oblique  de  haut  en  bas  et  de 
dedans  en  dehors.  Nous  énucléons  chaque  ganglion  par  voie  d'arra- 
chement en  nous  servant  le  moins  possible  du  bistouri  et  des 
ciseaux.  Outre  la  masse  principale  formée  de  cinq  gros  ganglions, 
nous  en  enlevons  huit  autres,  isolés,  dont  le  volume  varie  de  celui 
d'un  haricot  à  celui  d'un  œuf  de  pigeon.  Drainage.  Suture.  Pan- 
sement phéniqué  et  ouaté  compressif. 

A  la  coupe.  —  Les  ganglions  les  plus  volumineux  sont  entière- 
ment constitués  par  de  la  matière  caséeuse,  ramollie  et  semi-fluide, 
contenue  dans  une  coque  fibreuse.  Les  ganglions  plus  petits  présen- 
tent au  centre  un  noyau  caséeux  encore  résistant  et  à  la  périphérie, 
une  coque  rosée  de  S  à  10  millimètres  d'épaisseur  formée  par  le  tissu 
ganglionnaire  non  encore  dégénéré. 

Les  suites  de  l'opération  furent  des  plus  simples  :  réunion  par 
première  intention,  et,  le  12  mai,  la  suppuration  étant  presque  tarie, 
on  pouvait  considérer  la  malade  comme  guérie,  lorsqu'elle  contracta 
la  variole  et  fut  transportée  dans  les  salles  d'isolement,  où  elle  mou- 
rut le  17  mai. 

Obs.  MCXL.  —  Tumeur  ganglionnaire  de  l'aisselle.  Ablation.  Gué- 
rison.  —  Anne  Huillier ,  soixante  el  onze  ans,  entre  le  10  mai 
1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  42.  A  toujours  été  bien  portante.  A 
trois  enfants  qui  se  portent  bien.  Pas  de  manifestation  diathésique 
apparente.  Il  y  a  cinq  ans,  petite  grosseur  dans  l'aisselle  droite  du 
volume  d'une  noisette  :  développement  lent  et  progressif. 

Etat  actuel.  —  A  l'extrémité  inférieure  de  la  cavité  axillaire, 
tumeur  du  volume  d'une  mandarine  et  d'une  consistance  dure 
et  fibreuse,  adhérente  à  la  peau,  mais  non  aux  parties  profondes. 
Pas  de  changement  de  coloration  à  la  peau.  Indolence.  État  général 
excellent. 

25  mai.  —  Anesthésie.  Incision  de  15  centimètres,  ablation  de  la 
tumeur  presque  en  masse.  Petit  noyau  suspect  également  enlevé. 
Pas  d'adhérences  profondes.  Sutures.  Drain.  Pansement  de  Lister. 

Vexamen  de  la  tumeur  nous  révèle  une  masse  dure,  sarcomateuse 
et  dont  le  tissu  crie  sous  le  bistouri. 
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26.  —  Bonne  nuit  :  T.  37°,3.  P.  80. 

28.  —  Nouveau  pansement  :  bon  état  de  la  plaie  :  apyrexie. 

1er  Juin. —  Nous  relirons  les  fils  de  soie  et  les  épingles  :  bande- 
lettes do  tarlatane  collodionnées. 

18.  —  Réunion  complète  de  la  plaie  ;  seulement  un  peu  de  suinte- 
ment, va  au  Yésinet. 

Obs.  MCXL1.  —  Hypertrophie  des  ganglions  du  cou  et  de  l'aisselle. 
Ablation  des  tumeurs.  — Badel  (Pierre),  dix-neuf  ans,  journalier,  entre 
le  3  mai  1882,  salle  Sainte-Martbe,  n°  31.  Pas  d'hérédité.  Adénites 
cervicales  dans  l'enfance;  ni  syphilis,  ni  tuberculose.  Il  y  a  dix-huit 
mois,  sans  causes  connues,  les  ganglions  de  la  moitié  droite  du  cou 
commencèrent  à  s'hypertrophier ;  six  mois  plus  tard,  ceux  de  l'ais- 
selle correspondante  augmentèrent  à  leur  tour.  Il  y  a  dix  mois  , 
plusieurs  ganglions  cervicaux  devinrent  le  point  de  départ  d'abcès 
qui  s'ouvrirent  spontanément  et  restèrent  fistuleux.  —  Badigeonnage 
et  injections  de  teinture  d'iode.  Traitement  anti-scrofuleux.  —  Grâce  à 
ce  traitement,  les  chapelets  ganglionnaires  cervicaux  diminuèrent  de 
volume,  les  fistules  se  tarirent  et  finirent  par  se  cicatriser.  Malheu- 
reusement les  tumeurs  axillaires  continuèrent  à  évoluer. 

Étal  actuel.  —  La  moitié  latérale  droite  du  cou  est  déformée  par 
une  énorme  tumeur  étendue  verticalement  de  l'apophyse  mastoïde 
à  la  clavicule  et  transversalement  du  bord  antérieur  du  trapèze  au 
bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien.  La  surface  est  couverte  de  bos- 
selures dont  le  volume  varie  de  celui  d'une  noix  à  celui  d'une  man- 
darine ;  la  peau  lisse,  unie,  tendue,  présente  à  la  partie  moyenne 
de  la  région  sterno-mastoïdienne  trois  cicatrices  déprimées  qui  ré- 
pondent aux  anciennes  fistules.  Au  toucher,  on  constate  que  la 
tumeur  moniliforme  est  composée  de  ganglions  superficiels  et  pro- 
fonds, dont  les  uns  sont  soudés,  les  autres  isolés,  que  tous  ont  con- 
servé une  mobilité  assez  grande  et  que  leur  consistance  solide, 
ferme,  élastique  par  places,  rappelle  celle  de  l'hypertrophie  ganglion- 
naire, alors  que  dans  d'autres  points  leur  mollesse  annonce  la  dégé- 
nérescence caséeuse.  Les  seuls  troubles  fonctionnels  provoqués  par 
la  présence  de  la  masse  morbide  sont  une  grande  gêne  dans  les  mou- 
vements du  cou  et  une  inclinaison  vicieuse  de  la  tète  du  côté  gauche 
simulant  à  un  certain  point  le  torticolis.  Pas  de  phénomènes  de 
compression  vasculaire  ou  nerveuse.  Le  creux  axillaire  droit  est 
comblé  par  une  masse  ganglionnaire  qui  se  prolonge  en  avant  sous 
le  grand  pectoral,  et  en  arrière  sous  le  grand  dorsal.  La  surface  de 
cette  tumeur  présente,  comme  celle  de  la  précédente,  des  bosse- 
lures dont  le  volume  varie  de  celui  d'un  œuf  de  pigeon  à  celui  d'un 
œuf  de  poule.  La  peau,  lisse,  unie  et  tendue,  n'offre  pas  d'altération 
de  structure  et  a  conservé  sa  mobilité.  Au  toucher,  les  ganglions  les 
plus  volumineux  sont  ramollis  «t  ont  une  consistance  faussement 
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fluctuante;  les  plus  petits  sont  fermes,  élastiques,  comme  dans  cer- 
taines formes  d'hypertrophie  simple.  Toute  la  masse  adhère  aux 
couches  profondes.  Le  volume  de  la  tumeur  oblige  le  malade  à 
tenir  le  bras  écarté  du  tronc.  Œdème  léger  de  la  main  et  de  l'avant- 
bras.  Douleurs  sourdes,  continues,  irradiées  au  bras,  à  l'avant-bras 
et  à  la  main.  Les  ganglions  des  autres  régions  n'offrent  rien  de  par- 
ticulier. État  général  encore  satisfaisant. 

6  mai.  —  Chloroforme.  Incision  verticale  de  12  centimètres  :  abla- 
tion, en  enlevant  avec  les  doigts  et  la  spatule  les  ganglions  énu- 
cléables,  et  en  attaquant  le  reste  de  la  masse  morbide  par  morcelle- 
ment et  dissection.  Les  prolongements  profonds  nous  donnent  beau- 
coup de  peine  et  nécessitent  une  dissection  minutieuse  à  cause 
du  voisinage  du  plexus  brachial  et  des  vaisseaux  axillaires.  Quatre 
pinces  hémostatiques  sont  laissées  en  place  pendant  vingt-quatre 
heures.  Drain.  Suture  des  deux  tiers  supérieurs.  Pansement  phéniqué . 

A  la  coupe  les  gros  ganglions  sont  réduits  à  de  minces  coques 
remplies  de  tissu  caséeux  diffluent  ;  les  plus  petits  offrent  l'aspect 
de  l'hypertrophie  simple  :  tissu  grisâtre  finement  granuleux,  vas- 
culaire. 

Les  cinq  premiers  jours,  la  température  oscille  entre  37°  et  38°, 6, 
puis  devient  normale;  on  enlève  les  fils;  réunion. 
25.  —  Guérison.  Sortie. 

Obs.  MCXLII.  — Lymphadénome  de  ganglions  cervicaux  et  axillaires. 
Ablation  de  ces  derniers.  —  Chevillard  (Julien),  trente-neuf  ans,  ma- 
réchal ferrant,  entre  le  5  novembre  1882,  salle  Saint-Augustin, 
n°  75.  Pas  d'hérédité.  Pas  d'antécédents  scrofuleux,  tuberculeux 
ou  syphilitiques.  Bonne  santé  habituelle.  Alcoolisme.  Il  y  a  deux  ans, 
sans  causes  connues,  les  ganglions  de  la  région  cervicale  latérale 
droite  commencèrent  à  s'hypertrophier  ;  six  mois  plus  tard,  ceux  de 
l'aisselle  correspondante  augmentèrent  de  volume  à  leur  tour.  Les 
tumeurs  se  sont  développées  progressivement  et  assez  rapidement, 
en  déterminant  une  grande  gêne,  mais  pas  de  douleurs. 

État  actuel.  —  La  face  latérale  droite  du  cou  est  déformée  par 
une  tumeur  du  volume  d'une  grosse  orange,  étendue  verticalement 
d'une  ligne  qui  passerait  par  le  bord  supérieur  du  cartilage  thyroïde 
à  la  clavicule,  et,  transversalement,  du  bord  antérieur  au  bord  pos- 
térieur du  sterno-mastoïdien.  Sa  surface,  irrégulièrement  convexe, 
présente  des  bosselures  caractéristiques  des  chapelets  ganglion- 
naires. La  peau  n'offre  pas  d'altérations.  La  tumeur  est  composée 
de  plusieurs  ganglions  isolés,  et  présentant  la  disposition  monili- 
forme.  Ces  tumeurs  ont  conservé  un  certain  degré  de  mobilité  ;  elles 
offrent  la  consistance  du  lymphadénome. 

Le  creux  axillaire  correspondant  est  de  même  déformé  par  une 
masse  ganglionnaire  offrant  le  volume  d'une  grosse  orange,  pré- 
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sentant  le  même  aspect  que  la  tumeur  cervicale  avec  cette  différence 
que  les  ganglions,  au  lieu  d'être  isolés,  sont  réunis  en  une  masse 
commune.  Peau  saine.  La  tumeur  est  peu  mobile.  Rien  dans  les 
ganglions  des  autres  régions.  Etat  général  encore  satisfaisant. 

4  novembre.  —  Chloroforme.  Opération  de  la  tumeur  axillaire  qui 
est  la  plus  gênante.  Incision  verticale  de  13  centimètres.  A  l'aide  des 
doigts  et  de  la  spatule,  nous  énucléons  une  vingtaine  de  ganglions 
dont  le  volume  varie  de  celui  d'une  mandarine  à  celui  d'une 
amande.  L'énucléation  est  rendue  difficile  par  suite  de  l'adhérence 
des  coques  fibreuses  ganglionnaires  avec  le  tissu  cellulaire  ambiant, 
qui  est  induré  et  en  voie  de  dégénérescence  fibreuse;  aussi  sommes- 
nous  obligé  de  faire  fréquemment  usage  du  bistouri.  Drain.  Dix 
points  de  suture  métalliques.  Pansement  phéniqué. 

A  la  coupe.  —  Tissu  jaune  grisâtre,  divisé  en  lobes  et  en  lobules 
par  des  cloisons  fibreuses  épaisses.  Ces  ganglions  offrent  l'aspect  de 
l'hypertrophie  simple,  ils  sont  peu  vasculaires. 

6.  —  La  température  oscille  entre  39  et  40°.  On  a  enlevé  les  pinces. 
Pas  d'hémorrhagies.  Souffrances  assez  vives. 

14.  —  Température  anormale.  On  enlève  le  fils.  Suppuration 
abondante. 

21.  —  État  général  et  local  satisfaisant,  le  malade  se  lève. 
1er  décembre.  —  Guérison.  Sortie. 

Obs.  MCXLIII.  —  Sarcome  des  ganglions  axillaires.  Ablation.  — 
Fillette  (Jean-Baptiste),  soixante-quatre  ans,  emballeur,  entre  le 
4  novembre  1882,  salle  Saint-Augustin,  n°  72.  Pas  d'hérédité.  Pas 
d'antécédents  scrofuleux,  tuberculeux  ou  syphilitiques.  Bonne  santé 
habituelle.  Il  y  a  deux  ans,  consécutivement  à  des  écorchures 
de  la  main  gauche,  il  eut  de  l'adénite  épitrochléenne  qui  se 
termina  par  résolution;  les  mêmes  phénomènes  se  sont  reproduits  à 
plusieurs  reprises.  11  y  a  un  ou  deux  ans,  il  remarqua  sur  la  paroi 
interne  du  creux  axillaire  gauche  une  tumeur  du  volume  d'une  noi- 
sette, dure,  mobile  sous  la  peau,  indolente.  Cette  tumeur  se  déve- 
loppa rapidement,  malgré  les  badigeonnages  de  teinture  d'iode  et  de 
pommades,  en  provoquant  de  la  gêne  et  des  douleurs  peu  accusées. 

État  actuel.  —  La  paroi  interne  de  l'aiselle  et  la  paroi  thoracique 
correspondante  sont  déformées  par  une  tumeur  assez  régulière- 
ment hémisphérique,  étendue  verticalement  du  bord  du  grand  pec- 
toral au  bord  du  grand  dorsal;  sa  surface  est  lisse,  convexe,  Peau 
saine,  non  adhérente.  Tumeur  bien  limitée,  composée  de  plusieurs 
lobes  volumineux;  elle  est  mobile  à  la  surface  des  muscles.  Sa  con- 
sistance est  ferme,  élastique,  et  rappelle  celle  de  certains  sarcomes. 
Rien  dans  les  ganglions  des  autres  régions.  État  général  satisfaisant. 

4  novembre.  —  Chloroforme.  Incision  de  12  centimètres  paral- 
lèle à  l'axe  du  corps;  de  la  partie  moyenne  de  celte  première  inci- 


MEMBRE  SUPÉRIEUR. 


1201 


sion,  seconde  incision  vers  les  parties  déclives  avec  les  doigts  et  la 
spatule,  énucléation  de  trois  ganglions  dont  le  plus  volumineux  a  le 
volume  d'une  orange.  Drain.  Suture.  Pansement  avec  l'eau  oxygénée. 
Deux  pinces  sont  laissées  à  demeure  pendant  quarante-huit  heures. 

L'examen  montre  que  chaque  ganglion  est  emprisonné  dans  sa 
coque  fibreuse  propre.  —  A  la  coupe.  Tissu  gris-rosé,  finement  gra- 
nuleux, uniforme,  sans  trace  de  cloisons,  rappelant  en  un  mot  l'as- 
pect du  sarcome  fibro-plastique. 

6  novembre.  —  La  température  oscille  entre  37  et  38°.  On  enlève 
les  pinces;  pas  d'hémorrhagies.  Indolence.  Vomissements.  Point  de 
côté  à  droite.  Embarras  gastrique.  —  8.  Amélioration. 

10.  —  On  a  enlevé  les  fils.  Réunion.  Suppuration  modérée. 

21.  —  Se  lève  dans  la  salle  et,  le  7  décembre,  guérison  et  sortie. 

Obs.  MCXL1V.  —  Lipome  diffus  de  la  région  axillo-pectorale.  Abla 
lion  par  le  bistouri.  —  Lesquilin  (Hélène),  seize  ans,  sans  profession 
entre  le  24  mars  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  39.  Pas  d'hérédité. 
Pas  d'antécédents  diathésiques.  Forte  constitution.  Bonne  santé 
habituelle.  Tissu  cellulo-adipeux  développé.  Dernièrement,  elle  a  re- 
marqué entre  le  sein  gauche  et  l'aisselle  correspondante  une  tumeur 
du  volume  d'un  oeuf  de  poule,  mollasse  et  indolente. 

État  actuel.  —  L'espace  compris  entre  le  bord  supérieur  et 
externe  de  la  mamelle  et  la  paroi  interne  de  l'aisselle  gauche  es 
déformé  par  une  tumeur  hémisphérique  du  volume  d'une  orange, 
à  surface  lisse,  unie,  convexe.  Peau  saine.  Etat  général  satisfaisant. 

25  mars.  —  Chloroforme.  Nous  saisissons  la  tumeur  entre  les  doigts 
de  la  main  gauche  et  nous  la  coupons  en  deux  moitiés  avec  le  bis- 
touri. Il  s'agit  bien  d'un  lipome,  mais  sans  aucune  limite.  C'est  plu- 
tôt une  hypertrophie  du  tissu  cellulo-graisseux  de  la  région  qu'une 
véritable  tumeur.  Nous  l'enlevons  largement  par  voie  de  dissection. 
Drain.  Suture.  Pansement  phéniqué  et  ouaté  compressif. 

2  avril.  —  Sort  de  l'hôpital.  La  peau  est  réunie  par  première  in- 
tention. Il  reste  de  la  suppuration  sur  le  trajet  du  tube  et  la  malade 
vient  chaque  jour  se  faire  panser.  —  Guérison  peu  après. 

3°  Bras. 

Parmi  les  observations  d'affections  du  bras,  nous  recom- 
mandons à  l'attention  du  lecteur  l'observation  MCL 
(kyste  hydatique  du  bras)  et  l'observation  MGLV  (sarcome 
développé  sur  le  trajet  du  cubital). 


Obs.  MCXLV.  —  Rupture  du  biceps.  —  Mulot  (François),  âgé  de 
cinquante-cinq  ans,  marchand,  23  mars  1882  (externe).  Le  20  mars, 
V  76 
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en  déchargeant  une  caisse  d'oranges  de  80  à  85  kilos,  il  est  mal 
secondé  par  son  aide,  si  bien  que  le  bras  droit  porte  tout  le  poids  de 
la  caisse  ;  malgré  cela  il  ne  cède  pas.  Au  milieu  de  l'effort,  il  sent  un 
craquement  dans  le  bras,  et,  sans  éprouver  de  douleur  vraie,  sans 
sensation  de  coup  de  fouet,  il  peut  constater  immédiatement,  à  tra- 
vers sa  chemise,  une  saillie  au  niveau  de  la  partie  interne  du  bras. 
Depuis,  il  se  sert  très  mal  de  son  bras  droit. 

État  actuel.  —  Masse  volumineuse,  molle,  occupant  la  moitié  infé- 
rieure de  la  face  interne  du  bras  droit,  limitée  en  haut  par  une 
dépression  profonde.  En  pressant  la  partie  inférieure  de  la  tumeur, 
de  bas  en  haut,  on  refoule  sa  limite  supérieure.  Pas  de  douleur  spon- 
tanée. Douleur  à  la  pression  au  niveau  du  bord  interne  du  deltoïde. 
Pas  d'ecchymose.  Le  malade  tient  son  bras  demi-fléchi.  Il  ne  peut  le 
fléchir  complètement;  l'extension  est  difficile. — Appareil  plâtré,  qui 
immobilise  l'avant-bras  en  flexion  sur  le  bras  et  l'applique  contre  le 
corps. 

1er  mai.  —  On  enlève  le  plâtre.  La  dépression  qui  existait  est  très 
peu  accusée;  la  partie  supérieure  du  segment  inférieur  du  biceps 
se  continue  avec  un  cordon  fibreux  épais  qui  le  relie  au  bout  supérieur. 

Obs.  MCXLV1.  — Phlegmon  diffus  dubras.  Alcoolisme.  Mort.  Autop- 
sie :  néphrite  mixte.  —  Roussel  (Edmond),  quarante- trois  ans,  fleu- 
riste, entre  le  20  mai  J 881 ,  au  n°  4  de  la  salle  Sainte-Marthe.  Jamais 
de  gourme,  de  syphilis,  de  rhumatisme.  N'accuse  aucun  excès 
alcoolique  ;  cependant  a  du  tremblement  des  lèvres  en  parlant.  Dans 
ces  derniers  temps,  s'étant  fatigué  plus  que  d'habitude,  il  a  com- 
mencé à  souffrir  du  bras,  qui  est  devenu  rouge  et  enflé.  Le  travail  a 
été  interrompu  quinze  jours  avant  l'entrée  à  l'hôpital  ;  cependant  le 
malade  n'accuse  pas  un  état  général  bien  grave. 

A  Ventrée.  —  Le  bras  droit  jusqu'à  l'épaule  et  jusqu'à  la  moitié  de 
l'avant-bras  est  le  siège  d'un  phlegmon  diffus  manifeste.  Il  y  a  de  la 
fluctuation  en  avant  du  biceps  et  en  ce  point  un  petit  pertuis  laisse 
suinter  du  pus.  T.  —  39°.  P.  =  1 10.  —  Dix  incisions,  de  2  centimètres 
chacune,  intéressant  la  peau  et  le  tissu  cellulaire,  sont  faites  sur  le 
bras.  Il  s'écoule  du  pus  et  quelques  lambeaux  de  tissu  cellulaire 
sphacélé.  Cataplasmes. 

21.  —  Détente  considérable  dans  l'état  local;  la  douleur  a  disparu, 
le  bras  est  réduit  de  moitié.  Mais  le  malade  a,  la  nuit  surtout,  un 
subdelirium  presque  continu.  — Potion  avec  120  grammes  d'alcool 
et  une  pilule  d'opium. 

23.  —  Les  accidents  alcooliques  sont  beaucoup  amendés. 

28.  —  Le  malade  ne  se  plaint  aucunement  de  son  bras,  mais  il  a 
des  vomissements,  de  l'inappétence  complète  etle  ventre  est  ballonné, 
dur,  tendu  ;  les  selles  sont  assez  rares.  Lavement  purgatif.  Traces  d'al- 
bumine dans  les  urines. 
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29.  —  Le  ballonnement  du  ventre  augmente.  Le  malade  ne  souffre 
pas  :  sueurs  profuses,  faiblesse  extrême.  Mort  le  soir. 

Autopsie.  —  Thorax.  Pleurésie  droite  récente,  sans  adbérences, 
800  à  1000  grammes  de  liquide.  Hépatisation  rouge  du  lobe  inférieur 
du  poumon.  Légère  pleurésie  gauche  :  250  grammes  environ.  Rien  à 
ce  poumon.  —  Ventricule  droit.  Énorme  caillot  fibrineux  se  prolon- 
geant dans  l'oreillette  et  dans  l'artère  pulmonaire  avec  laquelle  il  se 
bifurque.  —  Ventricule  gauche.  Caillot  vermiculaire.  —  Aorte.  L'athé- 
rome  au  premier  et  au  deuxième  degré.  —  Foie.  Sain.  —  Rate. 
Petite,  non  diffluente.  —  Rein  gauche.  Poids  265  grammes,  volumi- 
neux, à  coupe  blanchâtre  décolorée,  présentant  l'aspect  non  douteux 
de  la  néphrite  mixte.  —  Rein  droit.  220  grammes.  Lésions  analo- 
gues, coloration  moins  blanche.  —  Rras.  Biceps  sans  altération.  Le 
tissu  cellulaire  sous-cutané  a  été  détruit  dans  une  grande  étendue 
par  la  suppuration.  —  Rien  par  ailleurs. 

Obs.  MCXLVII.  —  Phlegmon  du  bras.  Incision.  Guérison.  —  Tesson 
(Louis),  dix-neuf  ans,  serrurier,  entre  le  13  août  1881,  au  n°  8  bis  de 
la  salle  Sainte-Marthe.  Depuis  une  douzaine  de  jours,  à  la  suite  d'un 
choc  du  bras  contre  une  barre  de  fer,  il  a  ressenti  des  élancements 
dans  la  partie  du  bras  où  avait  porté  le  coup  :  aggravation;  ne  peut 
continuer  son  travail. 

État  actuel.  —  A  la  partie  antéro-externe  du  bras,  sur  la  limite  du 
bord  interne  du  deltoïde  et  sur  la  portion  du  biceps  on  remarque  une 
tumeur  du  volume  d'une  moitié  d'œuf,  bien  circonscrite,  dure  et 
consistante  dans  sa  plus  grande  partie,  quelque  peu  ramollie  à  son 
centre.  La  peau  à  sa  surface  est  normale,  mobile,  sans  élévation  de 
température.  La  pression  n'est  douloureuse  que  quand  on  l'exagère. 
Quand  on  fait  fléchir  l'avant-bras  sur  le  bras  de  manière  à  faire  con- 
tracter les  muscles,  la  tumeur  devient  dure  au  point  ramolli,  mais 
ne  change  aucunement  de  place.  Quand  le  malade  tient  son  bras 
au  repos,  indolence,  mais  souffrances  dans  les  mouvements.  Peu 
de  fièvre.  —  Cataplasmes.  —  Le  troisième  jour  la  fluctuation, 
quoique  profonde,  est  manifeste.  —  Incision.  Drainage.  Cata- 
plasmes. 

25  août.  —  Guérison.  Sortie. 

Obs.  MCXLVIII.  —  Abcès  froid  de  la  face  postéro-externe  du  bras  droit. 
Ponction,  drainage,  injections  iodées.  —  Juneaux  (Alexandre),  qua- 
rante-trois ans,  ferblantier,  entre  le  4  janvier  1882,  n"  7,  salle  Saint- 
Augustin.  Pas  d'hérédité.  Pas  d'antécédents  scrofuleux,  tuberculeux 
ou  syphilitiques.  Depuis  huit  mois  il  éprouve  des  douleurs  sourdes, 
continues,  lancinantes  à  la  partie  supérieure  et  externe  du  bras  droit. 
Quelque  temps  après  le  début  de  ces  accidents,  il  remarqua  dans  la 
région  une  tumeur  molle,  fluctuante,  qui  s'est  développée  lentement 
et  progressivement. 
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Etat  actuel.  —  Le  tiers  supérieur  de  la  partie  postéro-externe  du 
bras  est  déformée  par  une  tumeur  ovoïde,  à  grand  axe  vertical,  à 
grosse  extrémité  inférieure,  du  volume  d'un  œuf  de  dinde.  Sa  surface 
est  lisse,  unie,  convexe,  sans  bosselures  apparentes.  La  peau,  soulevée 
et  tendue,  n'offre  aucune  altération,  ni  changement  de  coloration,  ni 
vascularisation  anormale,  ni  œdème.  Au  toucher  la  tumeur  est  située 
au-dessous  de  l'aponévrose,  dans  l'interstice  des  muscles.  Sa  consis- 
tance est  molle,  liquide.  Fluctuation  manifeste.  Pas  de  battements; 
irréductibilité.  Indolence  à  la  pression.  Rien  dans  les  ganglions.  Le 
testicule  droit  présente  des  nodosités  dont  les  caractères  rappellent 
ceux  des  tubercules  à  la  première  période.  Rien  du  côté  du  cordon,  de 
la  prostate  ou  des  vésicules  séminales.  Pas  de  lésions  viscérales. 

7  janvier  1882.  —  Chloroforme.  Ponction  exploratrice;  issue  d'un 
pus  séreux,  mélangé  de  noyaux  caséeux.  Contre-ponction  et  drai- 
nage. 

10.  —  Injection  de  teinture  d'iode.  Cataplasmes. 

14.  —  Nouvelle  injection  de  teinture  d'iode  que  je  maintiens  pen- 
dant deux  minutes  dans  le  foyer. 

15.  —  Légère  inflammation  de  la  poche. 

16.  —  Le  tube  est  enlevé.  Le  malade  reprend  son  travail. 

Obs.  MCXLIX.  —  Kyste  suppuré  sous-cutané  du  bras  droit.  —  Gil- 
laux,  trente-six  ans,  journalière,  entre  le  19  mai  1883,  salle  Sainte- 
Marthe,  n°  43.  Pas  d'hérédité.  Ronne  santé.  Il  y  a  un  an,  sans  causes 
connues,  petite  grosseur  développée  à  la  face  postérieure  de  la  partie 
moyenne  du  bras  droit  :  un  peu  de  gêne  pour  travailler,  et  quelques 
fourmillements  dans  le  bras.  Au  bout  de  trois  mois,  la  tumeur  avait 
à  peine  le  volume  d'une  noix,  mais  depuis  un  mois  elle  a  doublé  de 
volume. 

Actuellement.  —  Tumeur  du  volume  d'une  orange,  résistante,  élas- 
tique, glissant  sur  les  parties  profondes.  Peau  normale.  Pas  de 
ganglions  dans  l'aisselle.  État  général  bon. 

20  mai.  — Chloroforme.  Incision.  Issue  d'une  quantité  très  notable 
de  pus.  Lavage.  Suture.  Drain.  Pansement  de  Lister. 

25.  —  Les  fils  sont  enlevés.  La  plaie  est  réunie  par  première  inten- 
tion. La  malade  n'a  pas  présenté  la  moindre  fièvre.  Exeat. 

Obs.  IMCL.  —  Kyste  hydatique  du  bras  gauche.  Evacuation  du 
liquide.  Ablation  de  la  poche.  —  Guillermin  (Léontine),  quarante-neuf 
ans,  ménagère,  entre  le  3  juin  1882,  n°  43,  salle  Sainte-Marthe.  Pas 
d'hérédité.  Pas  d'antécédents  scrofuleux,  tuberculeux  ou  syphili- 
tiques. Ronne  santé  habituelle.  Il  y  a  six  semaines,  sans  causes  con- 
nues, elle  remarqua  que  le  bras  droit  augmentait  de  volume  :  accrois- 
sement rapide. 

État  actuel.  —  Le  bras  gauche  est  déformé  par  une  tumeur  du  vo- 
lume d'un  œuf  d'autruche  masquant  la  face  antérieure  et  les  bords 


MEMBRE  SUPÉRIEUR. 


1205 


interne  et  externe  :  étendue  du  pli  du  coude  au  sommet  du  V  deltoï- 
dien.  Le  bras  gauche  mesure  à  la  partie  moyenne  39  centimètres  de 
circonférence,  alors  que  le  bras  droit  au  même  niveau  a  seulement 
28  centimètres.  La  forme  de  la  masse  morbide  est  globuleuse,  sa  sur- 
face est  lisse,  unie,  convexe,  sans  bosselures  apparentes.  Peau  amin- 
cie et  tendue,  non  adhérente.  La  tumeur  paraît  située  profondément; 
l'aponévrose  brachiale,  les  muscles  biceps  et  coraco-brachial  s'étalent 
à  sa  surface  ;  elle  est  mobile  sur  les  couches  profondes.  Sa  consis- 
tance est  molle,  liquide,  franchement  fluctuante  au  centre,  mais  il 
existe  à  la  périphérie  une  zone  d'empâtement  et  d'œdème  qui  rend 
ses  limites  un  peu  diffuses.  Il  semble  que  l'on  ait  affaire  à  une  collec- 
tion liquide  avec  inflammation  des  tissus  ambiants.  Pas  de  mouve- 
ments d'expansion  et  d'affaissement.  Pas  de  battements.  Irréductibi- 
lité. La  tumeur,  qui  ne  gêne  que  par  son  volume,  devient  douloureuse 
à  la  pression.  Les  mouvements  du  coude  sont  conservés.  Rien  dans 
les  ganglions  axillaires.  État  général  très  satisfaisant. 

S  juin  1882.  —  Chloroforme.  Incision  verticale  longue  de  5  centi- 
mètres comprenant  l'aponévrose.  Nous  relevons  le  bord  externe  du 
biceps,  et  ponctionnons  la  tumeur,  issue  de  250  grammes  d'un  liquide 
transparent  comme  de  l'eau  de  roche.  Nous  enlevons  ensuite  la  poche 
par  voie  de  dissection.  Au-dessous  de  ce  kyste  volumineux  en  existe 
un  second  plus  petit  que  nous  ouvrons  et  que  nous  traiterons  par  la 
suppuration.  Drainage.  Suture.  Pansement  phéniqué. 

L'examen  de  la  poche  montre  qu'il  s'agit  d'un  kyste  hydatique  avec 
ses  trois  enveloppes.  La  membrane  interne  est  hérissée  de  petites  gra- 
nulations grisâtres  du  volume  d'une  tête  d'épingle. 

Pas  de  complications  ;  toutefois  la  réunion  immédiate  n'est  que 
partielle.  Exeat,  au  bout  de  quelques  jours,  en  voie  de  guérison. 

Obs.  MGLI.  —  Papillome  de  la  partie  postéro-externe  du  bras 
gauche.  Ablation.  Guérison.  —  Bruant  (Maria),  dix-sept  ans,  polis- 
seuse, entre  le  26  octobre  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  56  bis.  Très 
bonne  santé  antérieure.  Il  y  a  deux  ans  environ,  cette  malade  re- 
marqua l'existence  d'un  petit  bouton  à  la  partie  supérieure  et  ex- 
terne du  bras  gauche.  D'abord  indolore  et  peu  volumineux,  ce  bouton 
augmenta  peu  à  peu  de  volume  et  devint  douloureux  il  y  a  à  peu 
près  trois  mois.  Il  détermine  une  sensation  de  piqûre  s'accompa- 
gnant  parfois  d'élancements  plus  ou  moins  violents  dans  tout  le 
bras. 

État  actuel.  —  A  la  partie  supérieure  et  externe  du  bras  gauche, 
existe  une  petite  grosseur  du  volume  d'une  noisette,  irrégulière, 
formant  une  sorte  de  nodosité,  dans  l'épaisseur  de  la  peau,  sans 
adhérence  avec  les  parties  plus  profondes,  absolument  mobile  avec 
la  peau.  Cette  nodosité  est  villeuse,  et  paraît  constituée  par  une 
hypertrophie  papillaire.  La  peau  à  ce  niveau  est  rose  et  ne  présente 


1206 


MALADIES  DES  RÉGIONS. 


ni  chaleur  ni  œdème.  Pas  de  ganglions  dans  le  creux  axillaire.  Ex- 
cellent état  général. 

26  octobre.  —  La  malade  ne  veut  pas  être  anesthésiée.  La  tumeur 
est  enlevée  au  bistouri.  Suture.  Drainage.  Pansement  Lister. 

5  novembre.  —  Pas  de  réunion;  la  plaie  est  détergée  et  bour- 
geonne bien.  —  11.  Exeat.  Guérison. 

Obs.  MCLII.  —  Lipome  du  bras.  Ablation.  Guérison.  —  Hetz 
(Clémence),  quarante-neuf  ans,  salle  Sainte-Marthe,  n°  41.  La 
tumeur  a  débuté  il  y  a  quinze  ans,  à  la  face  externe  du  bras.  Depuis 
deux  ans  la  malade  a  cessé  d'être  réglée  et  la  tumeur  s'est  accrue 
rapidement. 

État  actuel.  —  Énorme  tumeur  occupant  toute  la  partie  externe 
du  bras  située  au-dessous  du  deltoïde.  Elle  est  mobile  sur  les  parties 
profondes  et  mesure  30  centimètres  de  circonférence  horizontale. 
Peau  mobile,  rouge,  sillonnée  de  veines  dilatées.  La  tumeur  est 
constituée  par  une  masse  qui  donne  à  la  palpation  la  sensation  de 
lobules. 

9  juillet.  —  Anesthésie.  Avec  un  couteau  à  amputation  nous 
divisons  verticalement  toute  la  masse  de  la  superficie  vers  la  profon- 
deur. Les  deux  moitiés  du  lipome  sont  ensuite  facilement  énucléées 
avec  les  doigts  de  l'enveloppe  celluleuse  qui  l'environne.  Contre-ouver- 
ture. Drainage.  21  points  de  suture. 

15.  —  Les  sutures  sont  enlevées. 

5  août.  —  Exeat  de  la  malade  sur  sa  demande,  en  bonne  voie  de 
guérison. 

Obs.  MCLIII.  —  Lipome  du  bras  droit.  Ablation.  —  Baumann,  cin- 
quante-cinq ans,  ouvrière,  entre  le  ic*  juillet  1882,  salle  Sainte- 
Marthe.  A  toujours  joui  d'une  excellente  santé.  11  y  a  deux  ans,  sans 
cause  connue,  est  apparue  une  petite  tumeur,  au  sommet  du  V  del- 
toïdien. 

Actuellement.  —  Tumeur  du  volume  d'une  noix,  d'une  con- 
sistance ferme,  bridée  par  l'aponévrose  ;  de  plus  elle  paraît  fixée  entre 
les  muscles.  La  peau  est  mobile  à  sa  surface.  Pas  d'adénopalhie.  La 
malade  ne  souffre  pas,  c'est  à  peine  si  elle  ressent  quelques  élance- 
ments dans  le  creux  axillaire.  État  général  excellent. 

8  juillet.  —  La  malade  ne  veut  pas  de  chloroformisalion.  Nous 
pédiculisons  la  petite  tumeur  dont  nous  transperçons  la  base  avec 
la  pointe  du  bistouri  tournée  en  haut.  Énucléation  des  deux  moitiés. 
Drainage.  Suture.  Pansement  Lister. 

Réunion  par  première  intention.  Guérison  rapide. 

Obs.  MCL1V.  —  Sarcome  kystique  énorme  développé  à  la  face 
antérieure  du  bras  et  de  l 'avant -bras.  Amputation.  —  Yaron  (Edme), 
trente  ans,  garde  champêtre,  entre  le  14  avril  1882,  salle  Sainte- 
Marthe,  n°  25.  Sujet  fortement  constitué,  sans  antécédents  hérédi- 
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taires.  Il  y  a  deux  ans  et  demi,  sans  causes  connues,  il  remarqua  à 
la  face  antérieure  du  bras  gauche  en  dedans  du  tendon  du  biceps, 
à  2  centimètres  au-dessus  de  l'épitrochlée,  une  tumeur  sous-cuta- 
née, molle,  indolente,  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon.  Cette  tumeur 
évolua  d'abord  lentement  et  progressivement  de  façon  à  acquérir,  en 
dix  mois,  le  volume  du  poing  d'un  adulte;  mais  à  partir  de  ce  mo- 
ment son  évolution  devint  rapide. 

État  actuel.  —  La  face  antérieure  du  membre  supérieur  gauche 
est  déformée  par  une  énorme  tumeur  qui  masque  la  moitié  infé- 
rieure du  bras,  l'articulation  du  coude  et  le  tiers  supérieur  de 
l'avant-bras  et  laisse  libre  la  face  postérieure  des  mêmes  régions. 
Sa  circonférence,  prise  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'épi- 
trochlée, est  de  55  centimètres.  Sa  hauteur  varie  de  28  à  30  centi- 
mètres. Sa  forme  est  celle  d'un  ovoïde  à  grosse  extrémité  inférieure. 
Sa  surface  irrégulièrement  convexe  est  recouverte  de  larges  bosse- 
lures, dont  le  volume  varie  de  celui  d'une  moitié  de  mandarine  à 
celui  d'une  moitié  d'œuf  de  dinde  et  qui  paraissent  surajoutées. 
Peau  amincie,  mais  saine,  sauf  au  niveau  des  bosselures,  où  elle 
offre  une  teinte  rouge  luisante  ou  violacée  et  où  elle  semble  prête  à 
se  rompre.  Mais,  même  en  ces  points,  elle  est  mobile  à  la  surface  de 
la  tumeur.  Riche  lacis  veineux.  Les  téguments  et  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  ont  conservé  leur  indépendance.  La  consistance  de  la 
tumeur  n'est  pas  homogène  :  molle,  liquide,  fluctuante,  au  niveau 
des  bosselures,  dans  les  points  où  la  peau  est  plus  vascularisée,  elle 
est  au  contraire  solide  et  offre  la  consistance  charnue  du  sarcome 
dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue.  Si  l'on  cherche  les 
rapports  de  la  masse  morbide  avec  les  parties  constituantes  du 
membre,  on  constate  les  phénomènes  suivants  :  les  muscles  de  la 
face  antérieure  du  bras,  biceps,  brachial  antérieur,  coraco-brachial, 
ainsi  que  la  portion  interne  du  triceps  sont  appréciables  jusqu'au 
niveau  de  la  masse  morbide,  mais,  arrivés  à  ce  point,  ils  s'amin- 
cissent pour  s'étaler  et  se  perdre  à  sa  surface.  Il  est  impossible  de 
retrouver  les  masses  épicondylienne  et  épitrochléenne;  les  muscles 
de  la  face  antérieure  de  l'avant-bras  ne  peuvent  être  reconnus  que 
dans  leur  moitié  inférieure.  Le  faisceau  vasculo-nerveux  du  membre 
se  perd  à  la  partie  moyenne  du  bras  dans  l'épaisseur  de  la  tumeur. 
Le  pouls  radial  est  à  peine  sensible  au  poignet;  la  main  est  froide; 
les  doigts  ont  néanmoins  conservé  leur  sensibilité  et  une  certaine 
mobilité.  La  moitié  inférieure  de  la  partie  antérieure  de  l'humérus, 
la  face  antérieure  de  l'articulation  du  coude,  la  moitié  supérieure 
des  deux  os  de  l'avant-bras,  sont  complètement  masqués  par  la 
tumeur,  au  point  qu'il  est  impossible  de  savoir  si  ces  surfaces  osseuses 
ne  lui  adhèrent  pas.  A  la  face  postérieure  du  membre,  au  contraire, 
on  sent  le  triceps  numéral,  les  muscles  extenseurs  de  l'avant-bras, 
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les  faces  postérieures  et  les  bords  de  l'humérus,  du  radius  et  du 
cubitus,  ainsi  que  les  extrémités  articulaires  cubitales  de  ces  os.  La 
tumeur  est  le  siège  de  douleurs  sourdes,  lancinantes,  intermittentes, 
que  n'exagère  pas  la  pression.  Les  mouvements  du  coude  sont 
abolis.  Rien  dans  les  ganglions  axillaires.  État  général  satisfaisant. 

15  avril  1882.  —  Chloroforme.  Amputation  du  bras  à  la  partie 
moyenne,  par  la  méthode  circulaire.  Cette  opération  est  rendue 
longue  et  laborieuse,  par  suite  du  nombre  et  de  la  dilatation  des 
vaisseaux  veineux  et  artériels  ;  le  sang  coule  en  abondance  par  toute 
la  surface  de  la  plaie.  Afin  de  modérer  cet  écoulemeut  nous  faisons 
la  ligature  de  l'humérale  avec  un  fil  de  catgut,  mais  cette  précau- 
tion est  rendue  vaine  par  l'énorme  développement  des  artères  ré- 
currentes et  anastomotiques  ;  aussi  sommes-nous  obligé  de  pincer 
les  vaisseaux  un  à  un,  veines  et  artères.  Nous  appliquons  de  la  sorte 
soixante  pinces.  Après  avoir  sectionné  convenablement  les  muscles, 
afin  de  n'avoir  pas  un  moignon  conique,  nous  détachons  une  man- 
chette périostique  et  nous  sectionnons  l'humérus;  puis  nous  faisons 
la  ligature  de  toutes  les  artères  avec  des  fils  de  catgut.  Deux  drains. 
Suture.  Pansement  phéniqué  et  ouaté  compressif. 

A  la  coupe.  —  La  tumeur  offre  l'aspect  du  sarcome  kystique  à 
tous  ses  degrés  de  développement.  Les  kystes,  dont  le  volume  varie 
de  celui  d'une  noix  à  celui  d'un  œuf  de  dinde,  contiennent  un  li- 
quide séro-sanguin.  La  trame  de  la  tumeur  présente  des  zones 
diverses  :  sarcome  embryoplastique  mou,  de  coloration  rosée,  sar- 
come fibro-plastique  plus  ferme,  élastique,  de  coloration  blanchâtre, 
zones  d'organisation  fibreuses,  dures,  de  coloration  blanc-nacré, 
zones  de  dégénérescence  granulo-graisseuse  reconnaissables  à  leur 
coloration  jaunâtre.  Il  existe  même  des  foyers  myxomateux,  presque 
diffluents.  Au  centre  de  la  tumeur  se  trouvent  des  lames  aponévro- 
tiques  et  le  tendon  du  biceps  aux  dépens  desquels  le  tissu  morbide 
semble  avoir  pris  naissance.  Les  veines  contiennent  des  caillots  en 
voie  d'organisation,  non  encore  adhérents  et  qu'il  est  facile  d'ex- 
traire en  totalité  des  vaisseaux.  Ils  se  présentent  sous  forme  de  cor- 
dons cylindriques,  transparents,  de  couleur  jaune  ambrée,  de  consis- 
tance gélatineuse,  se  continuant  avec  des  caillots  qui  ont  conservé 
leur  coloration  rouge  et  sont  moins  avancés  en  organisation. 

17  avril.  —  Pendant  les  deux  premiers  jours,  la  température  oscille 
entre  39  et  40  degrés,  puis  redevient  normale. 

1er  mai.  —  On  enlève  les  fils.  Réunion  par  première  intention, 
suppuration  abondante  parle  drain. 

4.  — Accès  de  fièvre;  abcès  du  moignon.  — Incision.  Drainage. 

19.  —  Se  lève  depuis  le  10  mai  ;  suppuration  presque  tarie. 

26.  — Guérison.  Sortie. 

Obs.  MCLV.  —  Sarcome  développé  sur  le  trajet  du  nerf  cubital  et 
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comprenant  dans  son  épaisseur  le  nerf  médian.  Ablation  large  de  la  tu- 
meur. Section  des  nerfs  malades.  Conservation  de  l'artère  numérale.  — 
Fouquet  (Estelle),  vingt-quatre  ans,  plumassière,  entre  le  6  janvier 
1882,  n°  40,  salle  Sainte-Marthe.  Pas  d'hérédité.  Pas  d'antécédents 
scrofuleux,  tuberculeux  ou  syphilitiques.  Bonne  santé  habituelle.  Il 
y  a  cinq  ans,  elle  remarqua  au  côté  interne  du  bras  droit,  à  l'union 
des  tiers  moyen  et  inférieur,  une  tumeur  dure,  mobile  sous  la  peau, 
indolente.  Cette  produclion  est  restée  stationnaire  jusque  il  y  a 
trois  mois.  A  partir  de  ce  moment,  développement  extrêmement  ra- 
pide :  fourmillements  et  engourdissement  sur  le  trajet  du  nerf 
cubital  jusqu'à  ses  divisions  digitales.  Puis  anesthésie  complète  dans 
le  même  territoire  nerveux. 

État  actuel.  —  Le  bras  droit  est  déformé  par  une  tumeur  du  vo- 
lume d'une  grosse  orange,  occupant  le  tiers  inférieur  et  recouvrant 
la  portion  antéro-interne  depuis  le  bord  interne  du  triceps  jusqu'à 
la  cloison  intermusculaire  externe.  Sa  l'orme  est  globuleuse.  Sa  sur- 
face est  lisse,  sans  bosselures  apparentes.  La  peau,  tendue  etamincie, 
n'offre  pas  de  cbangement  de  coloration,  mais  elle  est  parcourue 
par  des  veines  dilatées.  Au  toucher,  elle  est  légèrement  œdéma- 
teuse et  incomplètement  mobile  à  la  surface  de  la  tumeur.  Celle- 
ci,  située  au-dessous  de  l'aponévrose,  offre  une  consistance  non 
homogène.  Par  places  elle  possède  la  fermeté  et  l'élasticité  du  sar- 
come fibroïde,  ailleurs  la  mollesse  et  la  fausse  fluctuation  du  sar- 
come mou,  embryoplastique.  Ses  limites  sont  vagues,  diffuses.  Elle 
adhère  aux  muscles  coraco-huméral,  biceps  et  brachial  antérieur, 
qui  l'entraînent  dans  leurs  mouvements.  Tout  le  faisceau  vasculo- 
nerveux,  artère  humérale,  nerf  médian,  portion  brachiale  du  nerf 
cubital,  est  masqué  parla  masse  morbide  et  paraît  englobé  dans  son 
épaisseur.  Toutefois  le  pouls  radial  est  appréciable  et  ne  diffère  pas 
de  celui  du  côté  opposé.  La  tumeur  n'est  pas  adhérente  à  l'humérus. 
Rien  dans  les  ganglions  axillaires.  Les  mouvements  de  l'articulation 
du  coude  sont  conservés.  Pas  d'autres  troubles  fonctionnels  que  les 
perturbations  nerveuses  que  nous  avons  signalées  dans  le  domaine 
du  nerf  cubital.  Les  sommets  des  deux  poumons  sont  douteux  : 
craquements  humides,  râles  muqueux.  Rien  dans  les  autres  viscères. 

7  janvier.  —  Chloroforme.  Malgré  l'étendue  et  les  adhérences  de 
la  tumeur,  nous  tentons  de  faire  de  la  chirurgie  conservatrice.  Pour 
cela  nous  faisons  avec  le  bistouri,  à  la  surface  de  la  masse  morbide, 
une  incision  longitudinale  longue  de  12  centimètres  et  comprenant 
l'aponévrose.  La  tumeur  étant  à  découvert,  nous  voyons  ramper  à  sa 
surface  et  se  perdre  dans  son  épaisseur  un  réseau  de  fdets  nerveux 
et  des  branches  plus  importantes  telles  que  le  cubital  et  le  médian. 
Nous  attaquons  alors  le  tissu  morbide  par  voie  de  morcellement,  en 
enlevant  très  largement,  tout  en  faisant  aussi  peu  de  délabrements 
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que  possible.  La  dissection  de  la  tumeur  est  un  véritable  travail  de 
patience,  surtout  du  côté  de  la  cloison  intermusculaire  interne .  Nous 
sommes  obligé  de  sacrifier  une  portion  du  coraco-huméral,  du  bra- 
chial antérieur  et  du  biceps.  Nous  sectionnons,  outre  plusieurs  filets 
nerveux  d'importance  secondaire,  le  nerf  cubital  et  le  médian.  L'ar- 
tère humérale  est  heureusement  assez  éloignée  de  la  tumeur  pour 
que  nous  puissions  la  ménager.  Drains.  Suture.  Pansement  phéni- 
qué  et  ouaté  compressif. 

Sur  une  coupe  la  tumeur  est  constituée,  d'une  part,  par  un  tissu 
ferme,  résistant,  élastique,  offrant  la  consistance  d'un  sarcome 
fibroïde;  en  ces  points  la  coloration  est  d'un  blanc  mat  et  rappelle 
celle  de  la  substance  blanche  cérébrale;  la  texture  est  finement  gra- 
nuleuse ;  on  n'observe  pas,  ù  l'œil  nu,  comme  dans  certaines  tumeurs, 
la  structure  d'un  tissu  segmenté  par  des  cloisons  plus  ou  moins 
aréolaires  ;  d'autre  part  elle  est  formée  par  un  tissu  mou,  diffluent, 
gélatineux,  jaunâtre,  qui  offre  tous  les  caractères  du  myxome.  Le 
nerf  cubital  occupe  le  centre  de  la  masse  morbide  qu'il  traverse  de 
part  en  part  dans  le  sens  vertical.  Son  névrilème  est  confondu  avec 
la  tumeur.  Il  n'existe  pas  de  vaisseaux  visibles. 

Quatre  heures  après  l'opération,  on  constate  l'état  suivant  de  la 
sensibilité  :  celle-ci  est  abolie  danc  toute  la  face  palmaire  des  doigts 
et  de  la  main,  sauf  au  niveau  de  l'éminence  thénar  et  du  pouce;  sur 
la  face  dorsale,  il  n'y  a  de  sensible  que  la  peau  du  pouce,  de  la 
première  phalange  de  l'indicateur,  d'une  partie  de  celle  du  médius, 
et  de  la  moitié  externe  de  la  région  métacarpienne.  De  plus,  il  y  a 
anesthésie  de  toute  la  région  externe  de  l'avant-bras  et  de  la  face 
interne  du  bras.  La  main  droite  est  notablement  plus  chaude  que  la 
gauche.  T.  S.  37°, 4.  P.  80. 

8.  —  L'état  général  est  bon.  T.  38°. 

9.  —  T.  M.  37<\4.  T.  S.  38°,2. 

10.  —  La  sensibilité  de  la  région  dorsale  est  un  peu  plus  étendue, 
surtout  au  niveau  du  médius.  T.  M.  37°.  T.  S.  38°. 

17.  —  L'état  de  la  sensibilité  est  stationnaire.  La  plaie,  qui  est 
dans  une  région  aneslhésiée,  bourgeonne  peu;  elle  est  grisâtre  : 
aucun  point  de  suture  n'a  pris.  La  malade  fléchit  un  peu  les  deux 
dernières  phalanges  des  doigts,  mais  cette  flexion  est  incomplète  et 
elle  ne  peut  serrer  un  objet.  —  La  température  est  normale  depuis 
cinq  jours. 

5  février.  —  La  malade  quitte  l'hôpital;  la  plaie  est  en  bonne  voie 
de  cicatrisation  et  fermée  aux  deux  tiers.  La  sensibilité  est  revenue 
sur  la  peau  du  bras  et  de  tout  l'avant-bras.  A  la  paume  de  la  main.il 
n'y  a  toujours  de  sensible  que  la  peau  de  l'éminence  thénar;  à  la 
face  dorsale,  la  sensibilité  a  gagné  de  2  centimètres  environ  dans  la 
région  métacarpienne;  la  première  phalange  du  médius  est  tout  en- 
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tière  sensible  à  sa  partie  postérieure.  Les  mouvements  de  flexion  des 
doigts  sont  très  incomplets;  celle-ci  porte  surtout  sur  la  première 
phalange,  les  deux  autres  restant  étendues,  et,  quand  la  malade  veut 
fléchir  davantage,  la  main  se  relève  et  se  met  dans  une  extension 
forcée  sur  le  poignet.  Les  mouvements  d'écartement  et  de  rappro- 
chement des  doigts  sont  impossibles. 

4°  Coude. 

Entre  autres  observations,  la  MCLYIe  [Inflammation  du 
pli  du  coude  d'origine  traumatique ,  à  marche  chronique) 
donnait  lieu  à  une  intéressante  question  de  diagnostic.  Le 
début  du  mal  remontait  à  deux  mois  et  le  malade  le  rat- 
tachait à  un  coup,  mais  dans  les  derniers  temps  la  tuméfac- 
tion avait  fait  du  progrès  sans  que  l'on  pût  constater  de  fluc- 
tuation ni  de  phénomènes  intlammaloires  du  côté  de  la  peau. 
Plusieurs  confrères  examinèrent  le  malade  et  portèrent  des 
diagnostics  fort  différents,  les  uns  pensaient  qu'il  s'agissait 
d'un  sarcome,  d'autres  s'arrêtaient  de  préférence  à  l'idée 
d'une  myosite.  Les  antécédents  du  malade,  la  diffusion  de  la 
tuméfaction  et  sa  consistance  lardacée,  répondaient  mieux  à 
une  inflammation  chronique  qu'à  une  tumeur.  Pour  éclairer 
le  diagnostic  nous  fîmes  une  incision  exploratrice  et  nous 
reconnûmes  qu'il  s'agissait  en  effet  simplement  d'une  indu- 
ration phlegmasique  du  tissu  cellulaire. 

Obs.  MCLVI.  —  Tuméfaction  inflammatoire  du  pli  du  coude  simulant 
une  tumeur.  Incision  exploratrice.  —  Tirot  (Emile),  vingt-sept  ans, 
marchand  de  vin,  entre  le  9  mai  1882,  n°  4,  salle  Sainte-Marthe.  Sujet 
fortement  constitué.  Pas  d'hérédité,  pas  d'antécédents  scrofuleux, 
tuberculeux  ou  syphilitiques.  Bonne  santé  habituelle.  Il  y  a  deux 
mois,  il  reçut  un  coup  sur  le  pli  du  coude  droit.  Immédiatement 
après  l'accident,  douleurs  vives,  parésie  des  muscles  de  l'avant-bras, 
tuméfaction  progressive.  L'application  permanente  de  cataplasmes 
fit  d'abord  diminuer  la  tuméfaction,  mais  depuis  huit  jours  celle-ci  a 
fait  de  nouveaux  progrès. 

27  mai.  —  Le  pli  du  coude  est  le  siège  d'une  tuméfaction  qui 
occupe  l'espace  compris  entre  les  muscles  épicondyliens  et  épitro- 
chléens  et  s'étend  dans  le  sens  vertical  à  tout  le  tiers  supérieur  de 
l'avant-bras.  Elle  forme  une  masse  médiane,  diffuse,  sans  forme  dé- 
terminée, dont  le  relief  au-dessus  des  parties  saines  est  égal  à  celui 
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d'un  œuf  de  dinde.  Peau  soulevée  et  tendue  mais  saine,  à  part  une 
teinte  légèrement  bistrée  :  elle  est  mobile  à  la  surface  de  la  tumeur. 
Celle-ci  paraît  sous-aponévrotique,  elle  recouvre  les  tendons  du 
biceps,  l'artère  humérale,  le  nerf  médian,  et  les  englobe  de  telle  sorte 
qu'il  est  impossible  de  connaître  exactement  leurs  rapports  avec  le 
tissu  morbide.  Les  muscles  épicondyliens  et  épitrochléens  sont  in- 
demnes. Au  toucher  empâtement  mal  limité,  consistance  lardacée 
des  tissus  atteints  d'inflammation  chronique.  Pas  de  mouvements 
d'expansion.  Sensibilité  à  la  pression,  pas  de  douleurs  spontanées. 
Parésie  des  muscles  de  l'avant-bras  :  sensibilité  égale  partout.  Rien 
d'anormal  du  côté  de  l'articulation  et  des  os.  Rien  dans  les  ganglions 
épitrochléen  et  axillaires.  État  général  satisfaisant.  —  Chloroforme. 
Incision  exploratrice  médiane  et  verticale;  au-dessous  de  l'aponé- 
vrose antibrachiale  nous  tombons  sur  la  masse  morbide  et  nous 
constatons  qu'il  s'agit  d'une  tuméfaction  phlegmoneuse.  —  Suture. 
Pansement  phéniqué. 

3  juin.  —  Le  malade  va  à  Vincennes.  La  plaie  est  cicatrisée.  Les 
mouvements  de  l'articulation  du  coude  sont  toujours  raides. 

Obs.  MCLVII.  —  Phlegmon  et  abcès  du  coude.  —  Bétournez  (Jules), 
boucher,  trente  ans,  entre  le  18  mars  1881,  n°  7,  salle  Saint-Augus- 
tin. Bonne  santé  habituelle.  Quinze  jours  avant  l'entrée,  s'étant  en- 
dormi le  coude  appuyé  sur  le  dos  d'une  chaise,  il  s'est  réveillé  avec 
de  la  douleur  et  de  l'engourdissement  de  l'avant-bras.  Au  bout  de 
deux  jours  l'amélioration  étant  peu  sensible  et  le  coude  gonflant 
pendant  le  travail,  il  va  voir  un  rebouteur  qui  tire  sur  le  bras  et 
masse  le  coude.  Il  se  forme  un  abcès  à  ce  niveau. 

A  l'entrée.  —  Abcès  chaud,  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  pigeon, 
situé  à  la  partie  interne  et  inférieure  du  coude.  —  Incision.  Cata- 
plasmes. 

Deux  jours  après,  pansement  à  l'acide  phénique  et  à  l'alcool  cam- 
phré, et  le  23  mars,  guérison.  Exeat. 

Obs.  MCLVIII.  —  Abcès  chaud  de  la  région  du  coude.  Incision.  Gué- 
rison. —  Martin  (Gustave),  quarante-sept  ans,  charron,  entre  le 
17  avril  1882,  salle  Saint-Augustin,  n°  4.  Le  7  avril  dernier,  en  tra- 
vaillant, ce  malade  qui,  d'ailleurs,  a  toujours  été  d'une  très  bonne 
santé,  a  ressenti  une  douleur  au  niveau  du  coude  gauche  :  a  continué 
à  travailler.  Le  lendemain,  le  coude  était  plus  douloureux  ,  rougeur, 
aggravation  progressive. 

17  avril.  —  La  partie  supérieure  et  postérieure  de  l'avant-bras 
gauche  est  rouge,  chaude,  douloureuse,  tendue.  La  fluctuation  y  est 
manifeste.  —  Large  incision,  issue  d'un  flot  de  pus. 

18.  —  La  douleur  a  disparu.  Compresses  imbibées  d'eau-de-vie 
camphrée.  —  20.  L'empâtement  a  disparu.  Exeat. 
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5°  Avant-bras. 

Obs.  MCLIX.  —  Ulcération  furonculeuse  simulant  une  gomme. 
Pansement  à  Viodo forme.  —  Serrano,  cinquante-six  ans,  jardinier, 
19  novembre  1882  (externe).  Bonne  santé.  Pas  de  syphilis,  parle 
mal  le  français.  Il  porte  à  l'avant-bras  droit,  sur  le  bord  radial,  une 
ulcération  arrondie,  large  comme  une  pièce  de  cinquante  centimes, 
déprimée  à  son  centre.  Cette  ulcération,  qui  a  nettement  le  cachet, 
d'une  gomme,  offre  une  zone  indurée,  et  est  entourée  d'une  auréole 
inflammatoire  violacée.  Pas  d'adénopathie  dans  l'aisselle;  aucune 
trace  de  syphilis  ;  au  voisinage  de  cette  ulcération  sont  deux  petits 
furoncles.  —  Iodure  de  potassium  (2  grammes).  Pansement  à  l'iodo- 
forme. 

Amélioration  rapide,  et  dix  jours  après,  guérison  en  bonne  voie. 

Obs.  MCLX.  —  Phlegmon  suppuré  de  lavant-bras.  Cataplasmes. 
Guérison.  —  Marchai  (Charles),  trente  ans,  garçon  d'écurie,  entre  le 
11  novembre  1881,  salle  Saint-Augustin,  n°  74.  La  main  droite  pré- 
sente sept  à  huit  crevasses  ou  marques  d'écorchures  en  voie  de  gué- 
rison et  sans  suppuration. 

Le  8  novembre,  il  aurait  remarqué  au  coude,  sous  la  peau,  une 
petite  boule  et,  en  deux  heures,  est  survenu  un  gonflement  avec  rou- 
geur de  l'avant-bras,  étendue  depuis  le  coude  jusqu'à  8  centimètres 
du  poignet;  cette  rougeur  était  douloureuse  à  la  pression,  et  pendant 
les  mouvements,  fièvre  et  frissons. 

A  son  entrée.  —  Rougeur  avec  œdème  de  tout  l'avant-bras,  excepté 
au  voisinage  du  poignet.  Pas  de  fluctuation  nette.  Pus  probablement 
en  nappe.  —  Cataplasmes. 

12.  —  Fluctuation  sous-cutanée,  la  peau  est  décollée,  mais  comme 
l'avant-bras  est  plutôt  dégonflé,  on  attend  pour  l'ouverture.  — Les  jours 
suivants  l'état  de  l'avant-bras  s'améliora  plutôt,  le  gonflement  et  la 
rougeur  diminuèrent  tandis  que  la  fluctuation  superficielle  devint  de 
plus  en  plus  évidente. 

17.  —  Piqûre  aspiratrice  dans  la  collection  purulente  avec  la 
seringue  de  Pravaz;  on  retire  une  goutte  de  pus. 

21.  —  L'avant-bras  a  perdu  sa  rougeur,  le  gonflement  reste  limité 
à  la  région  fluctuante,  qui  est  étendue  de  2  centimètres  au-dessous  du 
sommet  de  l'olécrâne,  à  la  partie  moyenne  de  l'avant-bras,  sur  sa 
face  dorsale. —  On  cesse  les  cataplasmes  et  on  applique  un  bandage 
ouaté. 

29.  —  La  résorption  est  complète,  la  peau  est  recollée;  le  malade 
sort. 

Obs.  MCLXI.  —  Phlegmon  de  la  partie  antérieure  et  inférieure  de 
C  avant-bras.  —  Rouget  (Pierre),  cinquante-six  ans,  journalier,  entre 
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le  3  juillet  1882,  salle  Sainte- Marthe,  n°  31.  Ce  malade  était  déjà 
entré  salle  Sainte-Marthe,  n°  33,  le  21  avril  dernier,  pour  une  plaie 
transversale  de  la  face  antérieure  du  poignet,  dont  nous  extrayâmes 
un  morceau  de  verre  assez  volumineux.  Guérison  rapide.  Quelque 
temps  après,  de  nouveau  son  poignet  devint  douloureux,  et  bientôt 
une  tuméfaction  s'y  produisit,  un  peu  au-dessus  de  la  plaie  cicatrisée. 

État  actuel.  —  Trois  travers  de  doigt  au-dessus  du  pli  transversal 
du  poignet,  tuméfaction  rouge,  chaude,  douloureuse,  œdémateuse, 
avec  un  léger  degré  de  fluctuation. 

11  juillet.  —  Incision  :  décollement  assez  long,  atteignant  la 
partie  antérieure  du  cubitus,  grattage.  Drain.  Pansement  de  Lister. 

13.  —  Injection  de  teinture  d'iode  dans  la  plaie. 

14.  —  Léger  gonflement  inflammatoire. 

21.  —  Il  ne  reste  plus  qu'un  orifice  de  petites  dimensions.  Cauté- 
risation au  nitrate  d'argent. 
25.  —  Guérison.  —  Exeat. 

6°  Poignet. 

Parmi  les  affections  de  la  région  du  poignet,  les  synovites 
à  grains  riziformes  forment  un  groupe  important.  L'observa- 
tion MCLXV11,  qui  en  relate  un  cas,  est  des  plus  intéres- 
santes au  point  de  vue  du  diagnostic.  La  plupart  des  tumeurs 
liquides  de  la  main  et  du  poignet  sont  des  synovites  chro- 
niques contenant  souvent  des  grains  hordéiformes.  Habituel- 
lement ces  tumeurs  sont  bilobées,  étranglées  au  niveau  du 
ligament  annulaire  du  carpe.  Deux  lobes  communiquent 
entre  eux  et  l'on  peut  facilement  s'en  convaincre  en  faisant 
refluer  le  liquide  de  l'une  à  l'autre.  Elles  offrent  en  un  mot 
tous  les  caractères  décrits  par  le  malade  dans  la  première 
période  de  son  mal.  Actuellement  nous  trouvons  une  dispo- 
sition fort  différente.  La  paume  de  la  main  était  libre,  et  la 
tumeur  occupait  la  moitié  inférieure  de  la  face  palmaire  de 
l'avant-bras.  Elle  remontait  par  conséquent  beaucoup  plus 
haut  que  le  cul-de-sac  synovial  du  poignet.  Quant  à  la  tumé- 
faction du  dos  de  la  main,  elle  était  surtout  constituée  par 
de  l'œdème.  Et  ce  trouble  circulatoire  suffisait  pour  expliquer 
la  présence  d'une  ulcération.  On  sait  eu  effet  que  l'œdème 
diminue  la  vitalité  des  tissus  et  que  lorsqu'il  devient  chro- 
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nique  il  peut  mécaniquement  donner  lieu  à  des  ulcérations. 
Nous  ne  saurions  expliquer  autrement  l'ulcération  dans  le 
cas  actuel,  car  l'exploration  au  stylet  nous  démontrait  l'inté- 
grité des  os.  L'interprétation  de  la  tumeur  de  l'avaut-bras 
n'était  pas  des  plus  simples.  Nous  étions  porté  à  penser  à 
un  kyste  à  grains  riziformes  rompu  dans  le  tissu  cellulaire  et 
devenu  indépendant  de  la  synoviale  et  cela  en  raison  de  la 
fréquence  de  ces  sortes  de  tumeurs  au  poignet  ;  des  symp- 
tômes présentés  par  le  malade  à  une  première  période,  et 
des  renseignements  qu'il  nous  donnait.  D'ordinaire  il  faut 
accorder  peu  de  valeur  aux  dires  des  malades  :  mais  lorsque, 
comme  dans  le  cas  actuel,  leurs  indications  sont  précises,  et 
qu'ils  emploient  pour  s'exprimer  les  termes  scientifiques,  il 
y  a  lieu  de  penser  qu'ils  ne  font  que  répéter  ce  qu'ils  ont 
entendu  dire  par  des  hommes  de  la  profession.  Or  le  malade 
nous  disait  que  la  première  ponction  avait  donné  issue  à  du 
liquide  à  grains  hordéiformes.  Nous  avons  vu  notre  ponction 
confirmer  notre  diagnostic. 

Mentionnons  encore  l'observation  MCLXX  (Sarcome  de 
la  synoviale  du  poignet)  remarquable  à  tous  les  points  de  vue, 
mais  spécialement  au  point  de  vue  du  diagnostic.  Elle  montre 
en  effet  que  les  sarcomes  de  la  synoviale  du  poignet  peuvent, 
au  début,  être  confondus  avec  les  différents  kystes  que  l'on 
trouve  fréquemment  dans  cette  région  et  particulièrement 
avec  les  kystes  à  grains  hordéiformes.  La  confusion  est 
encore  plus  facile  à  une  période  ultérieure,  lorsque  les  désor- 
dres s'étendent  à  la  fois  au  poignet  et  à  la  main  et  que  la 
tumeur  affecte  la  disposition  en  bissac.  Les  caractères  qui 
peuvent  éclairer  sont  les  suivants  :  le  sarcome  débute  en  un 
point  et  peut  s'étendre  suivant  un  trajet  et  une  direction  qui 
ne  sont  pas  ceux  de  la  synoviale;  ils  ne  donnent  pas  la 
sensation  spéciale  de  l'amidon  froissé  qu'on  observe  avec  les 
kystes  à  grains  hordéiformes,  et  ne  permettent  pas  de  re- 
fouler le  contenu  d'une  tumeur  dans  l'autre. 

Obs.  MGLXII.  —  Synovite  du  poignet  probablement  dans  la  gaine  des 
radiaux.  Compression.  Légère  amélioration.  —  Godefroy  (Léon), 
vingt-six  ans,  tourneur,  entre  le  17  avril  1882,  n°  78,  salle  Saint-Au- 
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guslin.  Depuis  un  certain  temps,  raideur  dans  les  poignets  et  gêne 
dans  les  mouvements  d'extension,  puis  tuméfaction  qui  a  progressé 
graduellement.  Cette  tumeur  d'abord  ronde  s'est  élargie  et  comme 
aplatie  :  fourmillements  dans  toute  la  main  et  les  doigts,  puis  une 
gêne  très  grande  dans  les  mouvements  de  l'articulation  radio-car- 
pienne. 

A  son  entrée.  —  Tumeur  occupant  la  moitié  externe  de  la  face 
dorsale  du  poignet,  molle  sans  être  fluctuante,  indolente  ou  à  peu 
près  à  la  pression  :  peau  normale.  Gêne  dans  les  mouvements  de  la 
main.  —  Compression. 

11  mai.  —  Le  malade  sort  légèrement  amélioré. 

Obs.  MCLXIII.  —  Synovite  des  gaines  des  tendons  du  court  extenseur 
du  pouce  et  des  radiaux.  —  Weber  (Antoine),  trente-trois  ans,  jour- 
nalier, entre  le  6  mai  1882,  salle  Saint-Augustin,  n°  G  bis.  Bonne 
santé.  Dans  le  courant  de  décembre  dernier,  sans  cause  appréciable, 
la  partie  externe  et  inférieure  de  l'avant-bras  gaucbe  se  tuméfie  ; 
aggravation  ;  travail  impossible. 

État  actuel.  — Tuméfaction  contournant  d'arrière  en  avant  l'extré- 
mité inférieure  du  radius  gauche,  en  suivant  la  direction  du  court 
extenseur  du  pouce,  se  limitant  en  haut  aux  insertions  supérieures 
de  ce  muscle,  pour  s'arrêter  en  bas  à  la  partie  supérieure  de  l'émi- 
nence  tbénar.  Au-dessous  et  en  arrière  de  celte  tuméfaction  s'en 
trouve  une  autre,  plus  petite,  arrondie,  répondant  à  l'insertion  infé- 
rieure des  radiaux  externes.  Au  niveau  de  ces  régions  :  réuitence, 
pseudo-fluctuation,  chaleur,  mais  pas  de  coloration  anormale  des 
téguments.  La  douleur  existe  seulement  au  niveau  de  la  partie  infé- 
rieure de  la  tumeur.  Celle-ci  se  tend  un  peu  quand  on  fait  porter  le 
pouce  dans  l'extension. 

8  mars.  —  Vésicatoire. 

14.  —  Un  peu  de  diminution  dans  le  volume  de  la  tumeur.  —  Com- 
pression ouatée. 
22.  —  Nouveau  vésicatoire. 

Dans  le  courant  d'avril  et  de  mai  on  alterne  et  on  combine  la  com- 
pression et  les  vésicatoires  :  le  3  juin  la  tuméfaction  a  notablement 
diminué,  le  malade  va  à  Vincennes. 

Obs.  MCLXIV.  —  Synovites  fongueuses  des  gaines  séreuses  des 
tendons  radiaux  et  extenseurs  des  doigts.  —  Peter  (Louis),  vingt-deux 
ans,  mécanicien,  entre  le  17  mars  1882,  salle  Saint-Augustin,  n°  74. 
Strume  dans  l'enfance  :  à  sept  ans  abcès  ganglionnaires  nombreux 
au  cou  :  il  y  a  un  an,  nouvelle  poussée  de  tuberculose  ganglionnaire 
au  cou  :  les  cicatrices  en  sont  encore  rouges  et  récentes. 

A  peu  près  à  la  même  époque  (dans  le  courant  de  mars  de  l'année 
dernière),  se  produisit  une  tuméfaction  peu  douloureuse  au  niveau 
de  la  partie  antéro-inférieure  de  l'avant-bras  droit.  Au  mois  de  juillet 
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dernier,  une  incision  ne  donna  issue  qu'à  du  sang.  Quelques  jours 
après,  à  la  partie  postérieure  de  l'avant-bras,  au  même  niveau,  se  fit 
une  ouverture  spontanée  par  laquelle  s'écoula  du  pus.  Puis  deux 
nouvelles  ouvertures  se  produisirent  toujours  sur  la  face  dorsale  de 
l'avant-bras,  mais  un  peu  au-dessous  de  la  première.  Une  autre  se 
fit  jour  sur  la  partie  inférieure  de  la  face  externe. 

Actuellement.  —  Le  tiers  inférieur  de  l'avant-bras  droit  est 
irrégulièrement  tuméfié.  Quatre  ouvertures  existent  dans  les  points 
précédemment  indiqués.  Ces  orifices  livrent  passage  à  des  bour- 
geons pâles  et  volumineux  :  la  peau  est  décollée  tout  autour  sur  une 
distance  assez  considérable.  La  tuméfaction  se  tend  notablement 
quand  on  fait  contracter  les  extenseurs  et  les  radiaux.  —  Cautérisation 
au  nitrate  d'argent  de  tous  les  orifices  et  de  tous  les  trajets  fistuleux, 
Compression  ouatée.  — Sous  l'influence  de  ce  traitement,  la  tuméfac- 
tion diminue  assez  vite,  mais  le  3  avril  un  nouvel  abcès  se  forme  un 
peu  en  debors  d'une  première  incision. 

Dans  le  courant  du  mois  de  mai  le  malade  éprouve  beaucoup 
d'amélioration  et  il  peut  sortir  en  très  bon  état  le  3  juin. 

Obs.  MCLXV.  —  Synovite  fongueuse  de  la  gaine  tendineuse  de 
l'extenseur  commun.  — Ducerf,  quarante- cinq  ans,  fabricant  d'ouate, 
entre  le  30  mars  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  27.  Bonne  santé  :  pas 
d'antécédents.  Il  y  a  dix-huit  mois,  en  faisant  un  long  trajet  en  chemin 
de  fer,  il  s'endormit  la  tête  dans  la  paume  de  la  main  gauche,  quand 
un  choc  soudain  du  train  détermina  une  sorte  d'entorse  dans  le  poi- 
gnet. Il  fut  traité  comme  pour  une  entorse.  Au  bout  de  deux  mois  le 
malade  vit  se  développer  sur  le  dos  du  poignet  une  petite  grosseur 
du  volume  d'une  noix  ;  travail  longtemps  possible.  Il  y  a  trois  mois 
la  tumeur  s'enflamma  :  issue  d'une  certaine  quantité  de  pus  et  de 
tissu  fongueux. 

Actuellement.  —  La  tumeur  a  le  volume  d'une  pomme,  avec  une 
espèce  de  cratère  au  sommet,  permettant  l'exploration  des  parties 
profondes.  État  général  excellent.  — Badigeonnages  iodés  avec  com- 
pression ouatée.  Bains  alcalins.  —  Amélioration  rapide.  Cautérisa- 
tions au  nitrate  d'argent.  — Quelques  semaines  après  il  sortait  pouvant 
reprendre  ses  occupations. 

Obs.  MCLXVI.  ~~  Kyste  volumineux  à  grains  rizif ormes  de  la  face 
antérieure  de  V avant-bras.  — Bécart,  trente-six  ans,  journalier,  entre 
le  15  février  1881,  salle  Sainte-Marthe,  nb  1.  Pas  d'hérédité,  pas  d'an- 
técédents scrofuleux,  tuberculeux  ou  syphilitiques.  Bonne  santéhabi- 
tuelle.  Il  y  a  huit  ans,  il  remarqua,  au  centre  de  la  paume  de  la  main 
droite»  une  tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon,  molle,  indolente, 
qui  se  développa  lentement  et  progressivement.  Peu  après  il  remarqua 
une  seconde  tumeur  au-dessus  du  poignet.  Pendantdeux  ans  et  demi 
ces  productions  firent  des  progrès  en  déterminant  de  la  gêne  des 
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mouvements  des  doigts  et  de  la  raideur  du  membre.  On  fit  une  ponc- 
tion qui  donna  alors  issue  à  du  liquide  contenant  des  grains  rizifor- 
mes.  Restées  stationnaires  pendant  cinq  ans  et  demi,  elles  se  modi- 
fièrent brusquement  à  la  suite  d'efforts  prolongés.  La  tumeur  de  la 
paume  de  la  main  disparut,  pendant  que  celle  du  poignet  augmen- 
tait de  volume,  en  s'étendant  sur  la  face  antérieure  de  l'avant-bras. 
En  même  temps  la  face  dorsale  de  la  main  devenait  le  siège  de  gon- 
flement et  de  douleurs.  Il  y  a  un  mois  une  ulcération  se  fit  à  la  face 
dorsale  du  carpe  au  niveau  de  l'articulation  du  grand  os  et  de  l'os 
crochu  avec  les  métacarpiens  correspondants.  Celte  ulcération  s'est 
étendue  depuis  cette  époque  et  est  le  siège  d'une  suppuration  abon- 
dante. 

État  actuel.  —  L'avant-bras  et  la  main  offrent  une  déformation 
d'autant  plus  marquée  qu'à  l'avant-bras,  elle  siège  à  la  face  antérieure, 
et  qu'à  la  main  elle  occupe  la  face  dorsale.  La  moitié  inférieure  de 
la  face  palmaire  de  l'avant-bras  est  occupée  par  une  tumeur  ellipsoïde 
à  grand  axe  vertical,  à  surface  lisse,  unie,  convexe,  sans  bosselures 
apparentes.  A  la  simple  inspection  on  voit  que  cette  tumeur  est  pro- 
fondément située  et  que  les  muscles  et  les  tendons  sont  soulevés 
en  masse  à  sa  surface.  Cette  tumeur  s'arrête  au  ligament  annulaire 
du  carpe.  La  paume  de  la  main  qui,  d'après  les  renseignements  du 
malade,  a  été  le  point  de  départ  du  mal,  est  aujourd'hui  normale  et 
ne  présente  ni  tuméfaction  ni  œdème.  La  face  dorsale  du  carpe  et 
du  métacarpe  est  au  contraire  gonflée  et  tuméfiée,  elle  présente,  au  ni- 
veau du  grand  os  et  de  l'os  crochu,  une  ulcération  oblongue  à  grand 
axe  vertical  à  surface  granuleuse,  uniformément  rouge  et  baignée  de 
pus,  à  bords  minces,  et  légèrement  décollés.  Pas  de  point  osseux 
dénudé.  Au  toucher  la  tumeur  de  l'avant-bras  est  molle,  fluctuante. 
La  pression  ne  fait  pas  refluer  ce  liquide  du  côté  de  la  main.  Les  mus- 
cles se  contractent  à  sa  surface.  Les  os  ne  paraissent  ni  hypertrophiés 
ni  enflammés.  État  général  satisfaisant. 

26  février.  —  Chloroforme.  Pendant  que  des  aides  font  saillir  la 
tumeur  de  l'avant-bras  et  l'immobilisent,  nous  plissons  les  téguments 
et  faisons  avec  un  gros  trocart  une  ponction  qui  donne  issue  à  en- 
viron 700  grammes  d'un  liquide  séropurulent  rempli  de  grains  rizi- 
formes,  ramollis,  déformés  et  comme  macérés.  Nous  évacuons  com- 
plètement ce  liquide,  et  nous  fermons  la  petite  plaie  avec  de  la 
baudruche  collodionnée.  Compression  ouatée  méthodique.  Une 
compression  ouatée  immédiatement  appliquée  a  été  maintenue  pen- 
dant un  mois  et  demi  et  le  liquide  ne  s'est  pas  reproduit. 

Le  malade  est  retourné  dans  son  pays  et  reviendra  pour  une  nou- 
velle opération  s'il  y  a  lieu. 

Obs.  MCLXVII.  —  Kyste  hordéiforme  de  la  gaine  du  fléchisseur  pro- 
pre du  pouce.  Compression  ouatée.  Guérison.  —  Coursin  (Auguste), 
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trente-neuf  ans,  ciseleur  en  bronze,  entre  le  29  octobre  1881,  salle 
Sainte-Marthe,  n°  7.  Homme  bien  portant,  sans  antécédents  hérédi- 
taires ou  personnels,  a  vu  se  dégager  sans  cause  connue  au  devant 
du  poignet  droit  une.  tumeur  du  volume  d'un  pois  quand  il  s'en 
est  aperçu  et  qui  aujourd'hui  a  le  volume  d'une  noisette.  Cette  tu- 
meur a  toujours  été  dure,  mobile  sur  les  parties  profondes;  elle 
n'est  pas  douloureuse,  mais  elle  gêne  le  malade  quand  il  fléchit  le 
poignet. 

État  actuel.  —  Au  devant  de  l'articulation  radio-carpienne,  tumeur 
du  volume  d'une  noisette,  indolente,  sans  adhérence  à  la  peau 
qui  est  normale  à  sa  surface,  communiquant  avec  la  synoviale  du 
long  fléchisseur  propre  du  pouce  dans  laquelle  on  le  fait  disparaître 
si  l'on  vient  à  presser  dessus.  Au  toucher,  on  sent  un  froissement 
analogue  à  celui  qu'on  perçoit  en  pressant  sur  un  sac  rempli  de  riz 
ou  d'orge.  —  Incision.  Evacuation.  Compression  ouatée  :  écharpe. 

26  novembre.  —  Guérison.  Sortie. 

Obs.  MCLXVIII.  —  Kyste  synovial  du  poignet.  Ponction.  Injec 
lion  iodée.  Guérison.  —  Lessevayer  (Henri),  dix-sept  ans.  menuisier, 
entre  le  9  septembre  1881,  salle  Saint-Auguslin,  n°  11.  Jeune  homme 
bien  portant.  Il  y  a  sept  ou  huit  mois,  il  a  remarqué  qu'il  se  déve- 
loppait sur  la  face  dorsale  de  la  main  droite,  au  niveau  du  pli  radio- 
carpien,  une  tumeur  dure,  indolente,  légèrement  bosselée,  ne  gênant 
aucunement.  A  grossi  peu  à  peu,  est  devenue  douloureuse  et  même, 
depuis  une  quinzaine,  il  est  fréquemment  obligé  de  suspendre  son 
travail  pendant  quelques  instants. 

Etat  actuel.  —  Tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon,  dure,  iné- 
gale, douloureuse  à  la  pression.  Peau  normale,  mobile  à  sa  surface. 
La  tumeur  suit  les  mouvements  des  tendons  des  extenseurs  des 
doigts.  Pas  de  crépitation  neigeuse. 

13  septembre.  —  Ponction  avec  un  petit  trocart,  issue  de  liquide 
de  consistance  gélatiniforme.  — Injection  d'eau  iodée  au  tiers.  Légère 
compression.  —  Guérison  au  bout  de  vingt  jours. 

Obs.  MCLX1X.  —  Production  ostéo-cartilagineuse  de  la  bourse  péri- 
tendineuse  du  poignet.  —  Porgues  (Bernard),  trente-cinq  ans,  cor- 
donnier, entre  le  10  juin  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  4.  Sujet  for^ 
tement  constitué.  Pas  d'hérédité.  Pas  d'antécédents  scrofuleux, 
tuberculeux  ou  syphilitiques.  Bonne  santé  habituelle.  Il  y  a  cinq  ans, 
la  face  dorsale  du  poignet  droit  a  commencé  à  devenir  le  siège  d'une 
tuméfaction  indolente,  ne  gênant  en  rien  les  mouvements,  qui  s'est 
accrue  progressivement  en  devenant  dure.  Depuis  deux  ans  engour- 
dissement dans  la  main  et  le  bras. 

État  actuel.  —  La  face  dorsale  du  poignet  droit  est  le  siège  d'une 
tumeur  du  volume  d'une  grosse  noix,  irrégulièrement  ovoïde,  à  grand 
axe  vertical,  occupant  transversalement  l'espace  qui  sépare  les  extré- 
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mités  inférieures  des  deux  os  de  l'avant-bras,  et  descendant  jusqu'à  l'in- 
terligne articulaire  du  poignet.  La  surface  est  lisse,  sans  bosselures 
apparentes  à  la  vue.  Peau  mobile  et  normale.  La  tumeur  est  formée  de 
trois  lobes,  l'un  interne,  du  volume  d'une  noisette,  bosselé,  dur,  solide, 
de  consistance  ostéo-cartilagineuse  ;  l'autre  externe,  du  volume  d'une 
fève,  de  consistance  molle,  fongueuse;  le  troisième  siégeant  à  1  centi- 
mètre plus  haut  et  en  dedans,  du  volume  d'un  pois,  offrant  la  même 
consistance  que  le  précédent.  La  tumeur  masque  la  gaine  des  exten- 
seurs, elle  est  partiellement  mobile  à  sa  surface.  Indolence  à  la  pres- 
sion. Les  mouvements  du  poignet  et  des  doigts  sont  libres.  Rien  dans 
les  ganglions  épitrocbléen  et  axillaires.  Etat  général  très  satisfaisant. 

10  juin.  — Chloroforme.  Incision  verticale  de  5  centimètres  :  nous 
isolons  la  masse  morbide  par  voie  de  dissection,  elle  est  plus  adhé- 
rente qu'on  n'aurait  pensé  à  la  gaine  des  extenseurs.  Nous  parvenons 
néanmoins  à  l'enlever  sans  faire  de  délabrements. 

Elle  se  compose,  comme  nous  l'avions  prévu,  d'une  portion  dure, 
ostéo-cartilagineuse  et  d'une  partie  molle  fibroïde. 

Examen  histologique.  —  La  portion  dure  est  formée  de  tissu  carti- 
lagineux, de  tissu  ostéoïde,  et  de  points  limités  d'ossification.  Les 
ostéoplastes  sont  bien  formés  par  place  et  anastomosés.  La  portion 
molle  est  formée  de  tissu  conjonctif  en  voie  d'évolution  avec  des 
vaisseaux  généralement  embryonnaires. 

12.  —  Température  oscillant  entre  38°  et  39°  ;  pouls  =  120.  Sup- 
puration. On  place  le  membre  dans  l'élévation. 

26.  —  Température  normale.  Suppuration  abondante. 

4  juillet.  —  Phlegmon  delà  main  ;  drainage. 

24.  —  Guérison.  Sortie. 

Obs.  MCLXX.  —  Sarcome  développé  au  pourtour  de  la  syno 
viale  commune  des  fléchisseurs  du  poignet  droit  et  propagée  à  la  paume 
de  la  main,  suivant  la  gaine  du  fléchisseur  du  petit  doigt.  Amputation 
de  la  main.  Guérison.  —  Deschamps  (Ernest),  trente  ans,  garçon  mar- 
chand de  vin,  entre  le  29  décembre  1880,  salle  Sainte-Marthe,  n°  2. 
Pas  d'hérédité.  Pas  d'antécédents  scrofuleux,  tuberculeux  ou  syphi- 
litiques. Bonne  santé  habituelle,  jusqu'à  il  y  a  trois  ans  et  demi  ;  à 
cette  époque,  apparut  à  la  face  antérieure  de  l'avant-bras  droit,  à 
4  centimètres  au-dessus  du  pli  du  poignet  et  plus  près  du  bord  cubi- 
tal que  du  bord  radial,  une  tumeur  sur  les  caractères  de  laquelle 
le  malade  ne  nous  fournit  que  peu  de  renseignements.  Il  entra  à 
ce  moment  à  l'hôpital  de  la  Pitié,  où  l'on  crut  à  un  kyste  que  l'on 
enleva.  L'ablation  démontra  qu'il  s'agissait  d'une  tumeur  solide.  A 
partir  de  ce  moment,  récidive  sur  place  et  développement  très 
rapide;  peu  après  apparition  d'une  seconde  tumeur  dans  la  paume 
de  la  main  sur  le  trajet  du  petit  doigt.  Il  y  a  quinze  jours,  un  méde- 
cin a  incisé  cette  seconde  tumeur  :  écoulement  abondant  de  sang. 
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Développement  d'énormes  fongosités  mollasses  qu'il  tacha  de  mo- 
dérer par  l'application  de  pâte  de  Vienne.  Hémorrhagies  répétées. 
La  tumeur  qui  jusqu'alors  avait  été  indolente  est  devenue  très  dou- 
loureuse. 

Etat  actuel.  —  Il  existe  deux  tumeurs:  l'une  à  la  face  antérieure 
du  poignet,  l'autre  dans  la  paume  de  la  main  sur  le  trajet  du  ten- 
don fléchisseur  du  petit  doigt.  La  tumeur  du  poignet,  du  volume 
d'une  mandarine,  est  arrondie,  convexe,  à  limites  diffuses.  Elle 
occupe  surtout  la  partie  interne  de  la  face  antérieure  du  poignet,  et 
masque  par  conséquent  le  quart  inférieur  du  cubitus ,  mais  elle 
dépasse  la  ligne  médiane  et  empiète  sur  la  région  radiale.  Inférieu- 
rement  elle  descend  jusqu'au  pli  du  poignet  qui  est  légèrement  sou- 
levé, supérieurement  la  saillie  formée  par  la  tumeur  s'atténue 
peu  à  peu  et  se  perd  au  milieu  des  parties  molles.  Elle  a  respecté 
le  bord  interne,  la  face  dorsale,  le  bord  radial  et  la  partie  externe 
de  la  face  antérieure  du  poignet.  La  peau  est  lisse,  unie,  convexe, 
sans  bosselures  apparentes.  Elle  offre  une  teinte  bistrée  et  la  cica- 
trice de  la  première  opération.  Pas  d'ulcération.  La  tumeur  palmaire, 
du  volume  d'une  noix,  siège  sur  le  trajet  du  tendon  du  fléchisseur 
du  petit  doigt  :  elle  s'étend  dans  le  sens  vertical  de  la  racine  du 
doigt  au  milieu  de  l'éminence  hypothénar  et  dans  le  sens  transversal 
du  bord  cubital  de  la  main  au  quatrième  espace  interosseux.  Sa 
surface  est  le  siège  d'une  eschare  noirâtre,  saignante,  de  2  centimè- 
tres et  demi  de  diamètre  due  à  l'action  de  la  pâte  de  Vienne.  La 
synoviale  commune  et  celle  du  pouce  paraissent  indemnes  à  la 
paume  de  la  main.  Au  toucher  ces  deux  tumeurs  ont  une  même 
consistance  mollasse,  faussement  fluctuante.  Elles  paraissent  adhé- 
rentes aux  tendons  qu'elles  enveloppent  de  toutes  paris  et  aux  mou- 
vements desquels  elles; participent.  Ces  mouvements  d'ailleurs  sont 
très  limités  pour  le  petit  doigt.  Rien  d'anormal  du  côté  de  la  face 
dorsale.  Rien  dans  les  ganglions  épitrochléen  et  axillaires.  L'état 
général  est  encore  satisfaisant. 

8  janvier  1881.  —  Chloroforme.  Incision  de  la  tumeur  du  poignet 
et  de  celle  de  la  main  avec  le  bistouri  :  il  s'agit  réellement  d'un  sar- 
come de  la  synoviale  ayant  envahi  toutes  les  parties  molles  avoisi- 
nantes,  muscles,  vaisseaux  et  nerfs.  L'amputation  de  l'avant-bras  est 
nécessaire;  nous  la  faisons  à  l'union  du  tiers  inférieur  avec  le  tiers 
moyen  par  la  méthode  circulaire.  Suture.  Drain  transversal.  Panse- 
ment phéniqué. 

Sur  une  coupe  longitudinale,  on  voit  que  la  tumeur  enveloppe  de 
toute  part  la  gaine  synoviale  commune  au  poignet  et  à  la  main.  A  l'a- 
vant-bras les  nerfs  sont  notablement  hypertrophiés,  le  médian,  en 
particulier,  offre  1  centimètre  de  diamètre.  Le  tissu  morbide  est  très 
mou  et  de  coloration  gris  rose. 
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9.  —  En  enlevant  les  pinces  hémostatiques  le  sang  part.  On  enlève 
les  sutures  et  on  place  des  ligatures. 

il.  — Pansement.  —  16.  Cicatrisation  complète;  et  le  12  mars, 
le  malade  va  àYincennes. 

7°  Main. 

Obs.  MCLXXI.  —  Echarde  de  sapin  ayant  séjourné  pendant  trois 
ans  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  du  premier  espace  intermétacar- 
pien. Suppuration.  Ablation  du  corps  étranger.  —  Lasnier  (Auguste), 
cinquante-six  ans,  menuisier,  se  présente  à  la  clinique  du  4  fé- 
vrier 1882.  Il  y  a  trois  ans,  a  pénétré  dans  le  bord  libre  du  premier 
espace  intermétacarpien  gauche,  un  morceair  de  bois  de  sapin,  dont 
on  enleva  séance  tenante  toute  la  partie  visible  à  l'extérieur.  La  plaie 
qui  résulta  de  cet  accident  se  ferma  rapidement,  mais  depuis  ce 
moment  le  malade  a  toujours  eu  à  ce  niveau  une  sensibilité  doulou- 
reuse à  la  pression  et  la  sensation  d'un  corps  étranger.  Il  y  a  un  an 
de  petits  abcès  se  sont  ouverts  sur  le  bord  libre  de  l'espace  et  sont 
restés  ûstuleux. 

État  actuel.  —  Tuméfaction  et  induration  du  bord  libre  du  pre- 
mier espace  intermétacarpien  qui  présente  deuxfistulettes,  l'une  dor- 
sale, l'autre  palmaire,  laissant  suinter  un  liquide  séro-purulent.  Au 
toucher,  sensation  d'un  corps  étranger  dur,  de  2  centimètres  de  lon- 
gueur, dirigé  d'une  fistule  à  l'autre.  Douleurs  à  la  pression. 

4  février.  —  Pas  d'anesthésie.  Incision  de  la  peau  avec  le  bistouri. 
On  extrait  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  une  écharde  de  sapin  du 
diamètre  d'une  plume  de  corbeau  et  longue  de  2  centimètres.  Pan- 
sement phéniqué.  —  Le  malade  retourne  chez  lui. 

Obs.  MCLXXII.  —  Durillon  forcé  de  la  main  droite.  Cataplasmes. 
Bains  locaux.  Guérison.  —  Jugeon  (Charles),  vingt-trois  ans,  menui- 
sier, entre  le  3  juillet  1882,  salle  Saint-Augustin,  n°  79.  Le  17  du  mois 
dernier,  en  se  levant,  il  remarqua,  sur  le  bord  externe  de  l'éminence 
hypothénar,  une  tumeur  du  volume  d'un  pois,  dure,  peu  doulou- 
reuse et  mobile  sous  la  peau.  Il  y  a  sept  jours,  s'étant  violemment 
heurté  la  paume  de  la  main  contre  une  planche,  le  durillon  s'est 
ouvert;  douleurs  vives;  ne  cesse  pas  cependant  son  travail,  mais 
enfin  est  obligé  de  s'arrêter. 

État  actuel.  —  Sur  le  bord  externe  de  l'éminence  hypothénar,  au 
niveau  du  pli  cutané  moyen,  est  une  ulcération  du  diamètre  d'une 
pièce  de  50  centimes.  Le  pourtour  de  cette  ulcération  est  rouge,  en- 
flammé, les  bords  sont  comme  taillés  à  l'emporte-pièce  et  analogues 
aux  ulcérations  que  l'on  remarque  dans  le  mal  perforant  plantaire. 
Le  fond  est  grisâtre  et  saignant.  Les  mouvements  des  doigts  sont 
possibles,  mais  ils  exagèrent  la  douleur  :  pas  de  troubles  de  sensi- 
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bilité.  L'ulcération  est  profonde,  mais  les  os  ne  sont  pas  atteints. 
—  Cataplasmes.  Bains  locaux. 
20  juillet.  —  Guérison.  Sortie. 

Obs.  MGLXXIII.  —  Phlegmon  superficiel  de  la  main.  Drainage. 
Manuluves.  Guérison.  —  Irle  (Augustine),  dix-huit  ans,  domestique, 
entre  le  29  mars  1882,  au  n°  39  de  la  salle  Saint-Marthe.  En  ouvrant 
des  huîtres,  l'instrument  dont  elle  se  servait  a  glissé,  et  elle  s'est  fait 
une  plaie  assez  légère  au  niveau  du  sillon  digito-palmaire  de  l'index 
de  la  main  gauche.  Quelques  jours  après,  la  main  est  devenue  le  siège 
d'un  gonflement  douloureux  :  impossibilité  de  travailler. 

Etat  actuel.  —  Gonflement  de  toute  la  face  palmaire  :  la  peau  est 
tendue,  rouge,  chaude,  douloureuse  :  le  gonflement  gagne  les  pre- 
mières phalanges  des  doigts,  mais  est  bien  limité  au  sillon  radio- 
carpien.  Flexion  des  doigts  impossible.  Au  niveau  du  pli  de  flexion 
de  l'index  :  petite  plaie  linéaire  de  trois  centimètres  presque  com- 
plètement cicatrisée.  Fièvre.  Insomnie.  —  Manuluves,  cataplasmes. 
Une  pilule  d'opium  de  0,0o.  —  Le  huitième  jour  :  deux  incisions.  Drai- 
nage. Lavages  à  l'eau  phéniquée.  Le  treizième  jour,  mieux  sensible  ; 
peu  d'écoulement  de  pus  par  le  tube.  Le  seizième  jour,  amélioration 
très  marquée,  et  le  17  avril,  va  au  Vésinet. 

Obs.  MGLXXIV.  —  Papillome  de  la  face  dorsale  de  la  main  chez 
un  enfant  de  douze  ans.  Ablation  par  le  bistouri.  Guérison.  —  Paul 
Debrie,  douze  ans,  écolier,  se  présente  à  notre  clinique  du  13  mai 
1882.  Il  y  a  six  mois,  sans  cause  connue,  il  vit  apparaître  à  la  face 
dorsale  de  la  main  droite,  au  niveau  de  la  tête  du  quatrième  méta^ 
carpien,  une  sorte  de  plaque  verruqueuse  du  diamètre  d'une  lentille, 
qui  s'est  étendue  rapidement  en  surface,  sans  déterminer  ni  gêne  ni 
douleur. 

État  actuel.  —  La  face  dorsale  de  la  main  droite  est  déformée  par 
une  tumeur,  convexe  en  verre  de  montre,  régulièrement  circulaire, 
de  2  centimètres  et  demi  de  diamètre  et  d'un  demi-centimètre  d'é- 
paisseur, masquant  la  tête  du  quatrième  métacarpien  et  empiétant 
sur  les  espaces  intermétacarpiens  voisins.  La  surface,  d'un  gris  rosé, 
est  hérissée  de  saillies  papillaires  hypertrophiées,  du  volume  d'un 
grain  de  millet,  recouvertes  de  leurs  cônes  épithéliaux  et  séparées 
par  des  sillons  interpapillaires  réguliers.  Il  n'existe  pas  de  tendance 
à  l'ulcération.  Au  toucher,  la  plaque  papillaire  est  mobile  avec  la 
peau  à  la  surface  du  tendon  et  des  os.  Indolence  complète.  Rien 
dans  les  ganglions  épitrochléen  ou  axillaires.  État  général  très  satis- 
faisant. 

13  mai.  —  Chlorolorme.  Ablation  au  bistouri.  Suture.  Pansement 
phéniqué.  — Retourne  chez  lui,  où  il  sera  soigné  par  son  médecin. 

Obs.  MGLXXV.  —  Épithélioma  du  dos  de  la  main  gauche.  Abla- 
tion par  le  thermo-cautère  et  le  bistouri.  —  Liedois  (Charles),  soixante- 
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quatre  ans,  nacrier,  entre  le  20  mars  1882,  n°  30,  salle  Sainte-Marthe. 
Pas  d'hérédité.  Pas  d'antécédents  scrofuleux,  tuberculeux  ou  syphili- 
tiques. Il  y  a  huit  mois,  il  remarqua  sur  la  face  dorsale  du  premier 
espace  intermétacarpien  gauche  un  bouton  verruqueux,  fendillé,  du 
volume  d'une  lentille.  Un  prurit  continuel  le  porta  à  se  gratter  ;  il 
fit  à  plusieurs  reprises  saigner  la  verrue  et  celle-ci  finit  par  s'ulcérer. 
Un  médecin  consulté  conseilla  l'emploi  des  caustiques.  Aggravation. 

Etat  actuel.  —  La  face  dorsale  du  premier  espace  intermétacar- 
pien gauche  est  le  siège  d'une  ulcération  de  3  centimètres  et  demi 
de  diamètre,  qui  empiète  sur  les  régions  du  premier  et  du  second 
métacarpien.  Elle  est  assez  régulièrement  circulaire  ;  sa  surface  con- 
vexe en  verre  de  montre  fait  dans  sa  partie  la  plus  élevée  un  relief 
de  1  centimètre,  elle  est  hérissée  de  saillies  papillaires,  déformées  et 
hypertrophiées,  les  unes  érodées  et  saignantes,  les  autres  recouvertes 
de  cônes  épithéliaux  blanc  jaunâtre,  en  voie  de  desquamation.  Dans 
les  interstices  de  ces  végétations  ,  débris  purulents  et  épithéliaux 
jaunâtres.  Les  bords  sont  durs,  disposés  en  bourrelets,  un  peu  moins 
élevés  que  le  centre.  Au  pourtour  de  l'ulcération,  dans  l'étendue  de 
1  centimètre,  la  peau  est  érythémateuse,  épaissie,  sèche,  moins 
souple  qu'à  l'état  normal.  Tous  ces  tissus  reposent  sur  une  base 
indurée  qui  ne  dépasse  pas  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Douleurs 
lancinantes  intermittentes.  Rien  dans  les  ganglions  épitrochléen  et 
axillaires. 

25  mars.  —  Chloroforme.  A  l'aide  du  thermocautère,  nous  fai- 
sons, à  1  centimètre  et  demi  des  limites  du  mal,  une  incision  cir- 
culaire d'un  demi-centimètre  de  profondeur,  puis  saisissant  le  bord 
de  la  tumeur  avec  des  pinces,  nous  la  détachons  par  sa  face  pro- 
fonde. Pas  d'hémorrhagie.  —  Une  coupe  verticale  nous  montre  que  les 
limites  du  mal  ont  été  dépassées  sauf  en  un  point.  —  Nous  enlevons 
donc  de  ce  côté  une  nouvelle  couche  de  tissus.  Pansement  phéniqué 
et  légère  compression  ouatée. 

26.  —  Le  malade  a  passé  une  bonne  nuit  :  apyrexie. 

10  avril.  —  La  plaie  suppure  toujours  un  peu;  son  aspect  est  ce- 
pendant aussi  satisfaisant  que  possible.  —  Exeat. 

Obs  .MCLXXVI —  .Large  épithéliomadu  dos  de  la  main  et  du  poignet.  A  m- 
putation  de  l 'avant-bras  à  l'union  du  quart  inférieur  avec  les  trois  quarts 
supérieurs.  —  Duval  (Julienne),  trente-six  ans,  domestique,  entre  le 
20  décembre  1881,  n°  55  bis,  salle  Sainte-Marthe.  Son  père  est  mort 
d'un  épithélioma  de  la  face.  Bonne  santé  habituelle  jusqu'à  il  y  a 
cinq  ans.  A  cette  époque,  elle  remarqua,  à  la  partie  moyenne  de  La 
face  dorsale  du  carpe  gauche,  un  tubercule  cutané  verruqueux  qui 
était  le  siège  d'un  prurit  l'obligeant  à  se  gratter.  Elle  l'écorcha  à  plu- 
sieurs reprises  et  le  fit  saigner.  Il  y  a  deux  ans  la  tumeur,  qui  avait  le 
volume  d'une  amande,  s'ulcéra.  L'ulcération  fil  des  progrès  rapides 
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dans  tous  les  sens,  malgré  des  cautérisations  à  l'acide  nitrique. 

État  actuel.  —  La  face  dorsale  de  la  région  carpo-métacarpienne 
gauche  est  déformée  par  une  tumeur  plate  irrégulièrement  arrondie, 
circulaire,  étendue  verticalement  de  l'interligne  articulaire  du  poi- 
gnet à  la  racine  des  doigts  et  transversalement  du  bord  radial  du 
cinquième  au  bord  cubital  du  deuxième  métacarpien;  seule  la  face 
dorsale  du  métacarpien  du  pouce  est  indemne.  La  tumeur  offre 
l'aspect  d'un  gros  champignon  formant  un  relief  de  2  à  3  centimè- 
tres ,  à  surface  ulcérée  dans  toute  son  étendue,  anfractueuse, 
hérissée  de  fongosités.  La  tumeur  est  dure,  de  consistance  lardacée, 
adhérente  par  sa  large  base  d'implantation  aux  os  du  carpe  et  du 
métacarpe  ainsi  qu'aux  parties  molles  qui  séparent  ces  os.  Les 
mouvements  du  poignet  étant  conservés,  ceux  des  doigts  sont  en- 
través et  provoquent  des  douleurs  lancinantes.  Rien  dans  les  gan- 
glions épitrochléen  et  axillaires.  État  général  encore  satisfaisant. 

24  décembre.  —  Chloroforme.  Amputation  de  l'avant-bras  à 
l'union  du  quart  inférieur  avec  les  trois  quarts  supérieurs,  par  la 
méthode  circulaire.  Drain.  Suture.  Pansement  phéniqué  et  ouaté 
compressif. 

Sur  une  coupe  verticale  de  la  main  on  voit  que  le  tissu  morbide  a 
envahi  le  périoste,  les  os  du  carpe  et  du  métacarpe,  les  gaines  ten- 
dineuses, les  muscles  interosseux  et  le  tissu  cellulaire  jusqu'à  la  face 
palmaire. 

Suites  de  l'opération  heureuses  ;  pas  la  moindre  fièvre,  et  le  17  jan- 
vier la  plaie  est  presque  complètement  cicatrisée.  Va  au  Vésinet. 

8°  Doigts. 

Obs.  MCLXXVII.  —  Doigt  surnuméraire  de  la  main  droite.  —  Rigot 
(Jeanne),  six  mois  et  demi,  11  novembre  1882  (externe).  Cette  enfant 
porte  à  la  main  droite  un  doigt  surnuméraire  implanté  sur  le  côté 
externe  de  la  tête  du  premier  métacarpien  et  ayant  quelque  analo- 
gie de  forme  avec  un  ergot  de  coq.  Il  se  détache,  en  effet,  à  angle 
obtus  du  métacarpien  et  s'incurve  à  son  extrémité  libre  de  manière 
à  représenter  une  griffe.  Ce  doigt  présente  trois  phalanges  :  la  pre- 
mière articulée,  comme  le  pouce,  sur  la  tête  du  premier  métacar- 
pien, a  une  longueur  normale  ;  la  seconde  offre  une  longueur  double 
delà  première;  la  troisième  est  atrophiée,  du  volume  d'un  grain  de 
riz,  et  est  recourbée  en  dedans  et  en  avant  du  côté  de  la  face  pal- 
maire, ainsi  que  l'ongle  qu'elle  supporte.  C'est  cette  disposition  qui 
donne  au  doigt  l'aspect  de  griffe.  Les  articulations  sont  bien  con- 
formées. On  peut  leur  imprimer  les  mêmes  mouvements  qu'à  celles 
des  autres  doigts.  Mais  elles  n'obéissent  à  aucun  mouvement  volon- 
taire. 11  n'existe,  en  effet,  ni  tendon  extenseur  ni  tendon  fléchisseur. 
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—  Les  parents,  n'acceptant  pas  l'opération,  emmènent  leur  enfant. 

Obs.  MGLXXVIII.  —  Panaris  profond  du  pouce  droit,  consécutif  à  une 
piqûre.  Incision.  Guérison.  —  Van  Brussel  (Charles),  vingt  ans,  cordon- 
nier, entre  le  26  juillet  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  19.  Assez  bonne 
santé  habituelle.  Il  y  a  trois  semaines,  se  piquait  à  la  face  palmaire  du 
pouce  droit  avec  une  aiguille  de  sellier.  La  plaie  ainsi  produite  saigna, 
paraît-il,  beaucoup,  et  pendant  huit  jours,  toutes  les  fois  qu'on  défai- 
sait le  pansement  et  qu'on  diminuait  la  compression  qu'on  avait 
faite,  l'hémorrhagie  se  reproduisait.  Dès  le  début,  le  doigt  fut  le 
siège  d'une  douleur  vive  qui  pendant  plus  d'une  semaine  empêcha 
le  malade  de  dormir.  Puis  le  pouce  se  mit  à  enfler,  à  devenir  plus  dou- 
loureux encore  ;  du  pus  s'y  produisit,  et  le  18  juillet  à  la  consulta- 
tion, on  lui  fit  une  incision  comprenant  presque  toute  la  longueur  de 
la  deuxième  phalange.  Cataplasmes  dès  le  début. 

État  actuel.  —  La  plaie  qui  résulte  de  l'incision  est  le  siège  d'un 
bourgeonnement  exagéré  :  pas  d'inflammation  périphérique,  peu  de 
douleurs.  — Cautérisation  au  nitrate  d'argent.  Pansement  au  vin  aro- 
matique. 

Pendant  les  jours  suivants,  on  continue  le  môme  pansement,  en 
ayant  soin  de  cautériser  tous  les  jours  profondément  au  nitrate 
d'argent  :  les  bourgeons  diminuent  rapidement  de  volume,  la  plaie 
se  rétrécit  assez  vite.  —  9  août.  Il  est  à  peu  près  guéri.  Exeat. 

Obs.  MCLXXIX.  —  Panaris  profond  de  l'index  de  la  main  gauche.  In- 
cision. Perte  de  la  phalangine.  Guérison.  —  Dufour  (Jules),  quarante- 
deux  ans,  menuisier,  entre  le  12  février  1880,  salle  Saint-Augustin, 
n°  9.  Il  s'est  enfoncé  dans  l'indicateur  de  la  main  gauche,  au  niveau 
de  l'articulation  de  la  phalangette  avec  la  phalangine,  une  esquille  de 
bois  qu'il  n'a  pu  retirer  immédiatement,  et  il  a  continué  son  travail. 
Le  surlendemain,  douleur,  gonflement,  impossibilité  de  fléchir  le 
doigt,  le  malade  est  obligé  de  cesser  de  travailler.  Pansement  par  un 
pharmacien  avec  un  onguent. 

Aujourd'hui,  le  doigt  est  volumineux,  en  massue,  les  tendons  flé- 
chisseurs sont  à  nu,  le  stylet  arrive  sur  l'os  de  la  phalangine  qui  est 
nécrosée,  on  constate  la  présence  de  pus  dans  la  deuxième  phalange 
et  même  dans  les  tissus  de  la  première.  —  Incision.  Cataplasmes. 

30  mars.  —  On  enlève  la  troisième  phalange  nécrosée. 

2  avril.  —  Le  malade  étant  en  bonne  voie  de  guérison,  exeat. 

Obs.  MCLXXX.  —  Panaris  de  l'index.  Cataplasmes.  Incision.  Guéri- 
son. —  Villergier  (Léonard),  vingt-huit  ans,  cuisinier,  entre  le  2  jan- 
vier 1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  7.  11  y  a  huit  jours,  il  s'est  piqué 
en  découpant  une  volaille  ;  dès  le  lendemain  son  doigt  a  enflé,  en 
même  temps  des  douleurs  très  vives.  Insomnie.  Inappétence. 

A  son  entrée.  —  On  observe  au  niveau  de  la  dernière  phalange  de 
l'index,  partie  interne,  un  gonflement  très  notable.  La  peau  est 
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rouge,  violacée.  Lymphangite  de  l'avant-bras  ;  les  ganglions  de 
l'aisselle  sont  engorgés.  —  Cataplasmes. 

Le  troisième  jour,  incision.  Issue  d'un  pus  très  épais.  Soulage- 
ment immédiate;  et  le  6  février,  guérison.  Sortie. 

Obs.  MGLXXXI.  —  Panaris  de  l'index  gauche.  Sphacèle  de  la  face 
palmaire  de  la  phalangette.  Chute  spontanée.  —  Georges  (Alexandre), 
quarante~six  ans,  maçon,  entre  le  25  avril  1882,  salle  Sainte-Marthe, 
n°  17.  Bonne  santé  habituelle.  Dans  les  premiers  jours  d'avril,  ce 
malade,  sans  cause  appréciable,  ressentit  une  douleur  vive  et  continue 
à  l'index  gauche.  Cette  douleur  augmenta  ;  le  doigt  devint  bientôt 
rouge  et  volumineux,  un  panaris  se  produisit.  On  l'incisa  le  9  ou  le 
10  avril  :  aucun  soulagement. 

État  actuel.  —  L'index  gauche  est  tuméfié,  induré,  ronge  ;  la  face 
palmaire  de  la  phalangette  est  sphacélée.  La  rougeur  s'étend  un  peu 
sur  le  dos  de  la  main.  I).  est  impossible  au  malade  de  fléchir  les  arti- 
culations des  phalanges  ;  l'articulation  métacarpo-phalangienne  est 
mobile.  Depuis  deux  ou  trois  jours  les  douleurs  sont  moindres  ;  la 
suppuration  est  abondante  et  s'écoule  bien.  —  Pansement  au  vin  aro- 
matique. Bains  de  mains. 

7  mai.  —  Nous  enlevons  la  troisième  phalange,  qui  était  mobile. 
Pansement  au  vin  aromatique. 

9.  —  Nous  rapprochons  les  lambeaux  par  des  bandelettes  de  dia- 
chylon  imbriquées. 

14.  —  La  réunion  est  presque  complète  ;  exeat. 
Obs.  MCLXXXII. — Panaris  du  doigt  médius.  Cataplasmes.  Incision. 
Guérison.  —  Cerisay  (Brigitte),  quarante-huit  ans,  couturière,  entre 
le  7  février  1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°  55.  Depuis  une  semaine  elle 
souffrait  beaucoup  à  l'extrémité  du  médius,  sans  y  rien  découvrir 
d'apparent,  mais  depuis  trois  jours,  la  douleur  est  devenue  plus 
intense,  le  gonflement  est  apparu  d'abord  autour  de  l'ongle,  puis  a 
gagné  la  phalangine  et  la  phalangette. 

A  son  entrée.  —  Les  deux  dernières  phalanges  du  doigt  médius  de 
la  main  droite  sont  extrêmement  tuméfiées,  la  peau  est  rouge,  tendue; 
la  pression  exagère  les  douleurs,  qui  sont  intolérables  ;  on  ne  peut 
sentir  la  fluctuation.  Fièvre.  —  Cataplasmes.  Manuluves.  Pilule  d'o- 
pium de  0,05.  —  Le  troisième  jour  :  adénite  axillaire. 

15  février.  —  Au  niveau  de  la  face  externe,  on  sent  la  fluctuation. 
Incision  profonde,  écoulement  de  pus  épais,  mélangé  de  sang.  — 
Cataplasmes.  —  Les  jours  suivants,  mieux  sensible  et,  le  22  mars,  la 
malade  sort  guérie. 

Obs.  MCLXXXIII.  — Panaris  du  doigt  médius.  Phlegmon  de  la  main. 
Frictions  mercurielles.  Cataplasmes.  Manuluves.  Guérison.  —  Frère 
(Ernest),  soixante-deux  ans,  journalier,  entre  le  3  mars  1880,  salle 
Saint-Augustin,  n°  1.  Il  y  a  environ  une  semaine,  il  s'est  fait  avec 
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un  poinçon  une  piqûre  à  l'extrémité  du  doigt  médius  de  la  main 
droite  ;  a  continué  à  travailler,  mais  depuis  quatre  jours  une  inflam- 
mation accompagnée  d'une  douleur  très  vive  s'est  développée;  fièvre, 
doigt  tuméfié,  presque  double  de  volume,  rouge,  chaud,  douloureux 
à  la  pression;  la  peau  est  luisante  et  rouge  foncé.  —  Cataplasmes. 
Le  troisième  jour,  incision  :  soulagement. 

Quatorze  jours  après,  le  malade  se  plaint  de  douleurs  dans  la  main 
et  de  fièvre  :  en  effet,  inflammation  légère  du  doigt  malade  et  de  la 
face  dorsale  de  la  main.  Le  lendemain  et  les  jours  suivants,  le  gon- 
flement augmente,  il  occupe  toute  la  main,  dont  la  peau  est  chaude 
et  rouge;  souffrances  vives;  fièvre.  —  Membre  dans  une  position 
élevée,  frictions  avec  de  l'onguent  mercuriel  ;  cataplasmes,  manu- 
luves. 

A  partir  du  huitième  jour,  amélioration  :  peu  à  peu  l'appétit  re- 
naît, et,  le  lor  avril,  complète  guérison. 

Obs.  MCLXXXIV.  —  Panaris  et  ph  legmon  gangreneux  de  la  paume  de 
la  main.  —  Lançon,  soixante-dix-neuf  ans,  tanneur,  entre  le  12  oc- 
tobre 1881,  salle  Saint-Augustin,  n°  73  (Pièce  moulée  et  déposée 
au  n°  538,  de  notre  collection  du  musée  Saint-Louis). 

8  octobre.  —  A  été  brûlé  par  une  étincelle  ;  le  lendemain,  phlyctène, 
et  le  10,  main  très  enflée  et  douloureuse. 

12.  —  Panaris  du  médius  gauche  et  phlegmon  de  la  paume  de  la 
main.  —  Longue  incision  sur  la  face  palmaire  de  la  première  pha- 
lange. Les  jours  suivants  il  y  a  du  sphacèle  de  la  peau  de  la  face  pal- 
maire de  la  main  et  du  médius.  —  L'élimination  des  parties  sphacé- 
lées  ne  fut  complète  qu'un  mois  après  :  à  cette  époque,  les  tendons 
fléchisseurs  nécrosés  apparaissaient  à  nu  dans  toute  l'étendue  du 
médius  et  dans  la  partie  inférieure  de  la  paume  de  la  main.  Dans  les 
premiers  jours  de  décembre,  les  tendons  sphacélés  s'éliminent.  La 
réparation  très  lente  est  impuissante  à  amener  la  cicatrisation.  —  On 
se  propose  de  désarticuler  le  doigt,  mais  le  malade  sort.  —  A  aucun 
moment  il  n'y  a  eu  de  sucre  ou  d'albumine  dans  les  urines. 

Obs.  MGLXXXV.  —  Enchondrome  du  doigt.  Désarticulation. 
Guérison.  —  Picard  (Esther),  cinquante  ans,  ménagère,  entre  le 
5  janvier  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  39.  Aucun  antécédent  hérédi- 
taire ou  personnel.  H  y  a  trois  ans,  grosseur  du  volume  d'une  len- 
tille au  niveau  de  la  face  palmaire  de  la  deuxième  phalange  de  l'an- 
nulaire droit.  Indolente,  assez  dure,  cette  tumeur  ne  causait  qu'un 
peu  d'engourdissement.  Elle  s'est  accrue  progressivement  et  a  fini 
pargôner  les  mouvements  du  doigt. 

Etat  actuel.  —  Du  volume  d'une  noisette,  le  néoplasme  s'étend 
entre  les  deux  plis  palmaires  du  doigt  et  occupe  toute  la  largeur  de 
celui-ci.  Elle  soulève  la  peau,  qui  n'est  pas  adhérente.  Légèrement 
mobile  verticalement,  très  peu  transversalement,  elle  est  séparée  en 
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deux  lobes  inégaux  par  un  sillon  superficiel  et  vertical.  Sa  consis- 
tance est  dure,  élastique,  rappelant  absolument  celle  du  cartilage. 

Il  n'y  a  ni  ^douleurs  spontanées  ni  douleurs  à  la  pression,  mais 
par  son  volume,  la  tumeur  empêche  la  flexion  complète  du  doigt  sur 
la  paume  de  la  main. 

14  janvier.  —  Anesthésie.  On  désarticule  la  deuxième  phalange. 
Suture,  drainage.  Pansement  de  Lister. 

L'enchondrome  est  situé  en  avant  de  la  gaine  du  fléchisseur  à  la- 
quelle il  adhère. 

Du  14  au  20,  il  n'y  a  qu'un  petit  mouvement  fébrile  le  soir 
(T.  =  37°  6).  —  Du  20  au  25,  la  malade  a  de  la  diarrhée.  Quelques  en- 
vies de  vomir,  la  suppuration  prend  une  coloration  orangée,  le  24  et 
le  25.  En  même  temps  il  se  développe  une  lymphangite  du  dos  de 
la  main  qui  s'arrête  facilement,  mais  donne  lieu  à  un  abcès  sous- 
cutané  ouvert  le  28  janvier.  La  fièvre  tombe  à  partir  du  25.  La  plaie 
digitale  se  cicatrise  rapidement. 

2  février.  —  Il  ne  reste  que  quelques  bourgeons  à  la  face  pal- 
maire de  la  phalange.  Exeat. 

Obs.  MCLXXXVI.  —  Epithélioma  de  V auriculaire  gauche.  Amputation 
(Pièce  moulée  et  déposée  au  n°  577  de  notre  collection  du  musée 
Saint-Louis).  —  Leblanc,  soixante-dix  ans,  femme  de  ménage 
(externe).  D'une  excellente  santé.  Pas  d'antécédents  suspects.  Il  y  a 
deux  ans,  cette  femme  prétend  avoir  été  piquée;  à  la  suite  de  cette 
piqûre,  l'extrémité  du  doigt  rougit,  s'enflamma,  et  la  malade  ressentit 
des  douleurs  assez  vives.  Au  bout  de  six  mois  l'ongle  tomba,  et  c'est 
à  ce  moment  que  se  développa  autour  de  la  matrice  unguéale  une 
série  de  petits  bourgeons  qui  ne  firent  que  croître  depuis. 

Actuellement.  —  Doigt  de  forme  bizarre,  surmonté  qu'il  est  d'un 
champignon  fongueux  assez  volumineux,  suintement  fétide,  assez 
abondant.  Pas  de  ganglions  axillaires.  Bon  état  général  de  la  malade. 

11  juin.  —  La  malade  n'est  pas  endormie.  Désarticulation  de  la 
phalangine.  Suture.  Pansement  Lister.  — La  malade  retourne  chez 
elle. 

Obs.  MCLXXXVII.  —  Molluscums  multiples.  Ablation  de  plusieurs  de 
ces  tumeurs.  —  Chauvy  (Gustave),  trente-neuf  ans,  journalier,  entre 
le  26  mars  1881,  au  n°  1  'de  la  salle  Saint-Augustin.  A  l'âge  de  onze 
ans,  il  a  commencé  à  voir  apparaître  à  3  centimètres  du  pli  radio- 
carpien,  sur  la  portion  externe  de  la  face  antérieure  de  l'avant-bras,  une 
tumeur  du  volume  d'un  pois  au  début,  et  qui  en  quelques  mois  a  atteint 
la  grosseur  d'une  mandarine  ;  cette  tumeur  s'est  développée  de  haut 
en  bas,  si  bien  qu'elle  a  gagné  le  sillon  radio-carpien  :  aucunement 
douloureuse,  ne  gênant  point  les  mouvements  du  poignet.  Cinq  mois 
après,  d'autres  tumeurs  du  même  genre  sont  apparues  sur  les  avant- 
bras,  le  bras,  le  tronc,  les  membres  inférieurs  et  jusque  sur  la  verge. 


1230 


MALADIES  DES  RÉGIONS. 


Toutes  ces  tumeurs  du  volume  d'un  pois  en  commençant  ont  évolué, 
les  unes  rapidement,  les  autres  lentement;  d'autres  enfin  sont  res- 
tées stalionnaires.  Il  y  a  quatre  ans,  Dolbeau  lui, enleva  quel- 
ques-unes de  ces  tumeurs,  qui,  par  leur  siège  le  gênaient  beaucoup, 
notamment  une  au  cou,  au  niveau  de  la  cinquième  vertèbre  cervicale, 
l'autre  au  pli  du  coude,  au-devant  de  l'expansion  aponévrotique  du 
biceps,  enfin  une  troisième  en  arrière,  sur  le  sommet  de  l'apopbysc 
olécrânienne.  On  voit  aujourd'hui  les  cicatrices  blanchâtres  résultant 
de  l'ablation  de  ces  tumeurs. 

État  actuel.  —  Sur  les  différentes  parties  du  corps,  sont  en 
nombre  considérable  des  tumeurs  de  diverses  grosseurs,  sessiles, 
pédiculées,  en  battant  de  cloche  ;  certaines  ressemblent  à  un  grain 
de  raisin  sur  son  court  pédicule.  Il  serait  bien  difficile,  vu  leur 
nombre,  de  donner  une  description  de  chacune  de  ces  tumeurs. 
Les  plus  volumineuses  siègent  sur  le  tronc  et  sur  les  mem- 
bres inférieurs.  La  plupart  de  ces  tumeurs  sont  ou  sessiles  ou  pédi- 
culées, ont  une  consistance  molle  analogue  à  celle  des  lipomes;  en 
les  prenant,  on  a  la  sensation  d'un  tissu  mollasse  mélangé  à  des  par- 
ties plus  résistantes.  Un  certain  nombre  semblent  presque  vides;  en 
les  palpant,  on  dirait  qu'elles  ne  sont  constituées  que  par  des  parois 
formées  par  la  peau  et  comparables  à  de  petits  sacs  vides.  Peau  nor- 
male. —  Le  malade  demandant  à  être  débarrassé  des  plus  grosses  et 
des  plus  gênantes,  nous  en  enlevons  une  dizaine  :  plusieurs  sur  le  tronc, 
une  sur  la  fesse  gauche,  enfin  une  grosse  au  niveau  du  sillon  radio - 
carpien  et  occupant  la  partie  interne  de  la  face  antérieure  de  l'avant- 
bras  et  du  poignet,  auprès  de  celle  que  Dolbeau  avait  enlevée  il  y 
a  près  de  cinq  ans.  —  Sutures.  Pansement  phéniqué.  —  Guérison 
rapide. 

Le  malade  était  en  outre  porteur  d'une  hydocèle  volumineuse  et 
extrêmement  douloureuse,  traitée  d'abord  par  les  cataplasmes  puis 
par  la  ponction  (90  grammes  de  liquide  teinté  de  rouge).  —  Le  malade 
quitte  le  service  le  18  juin  1887. 


§v  . 

MEMBRE  INFÉRIEUR. 

1°  Fesse. 

Obs.  MLXXXV11I.  — Epanchement  traumatique  de  la  fesse  droite.  — 
Résolutifs.  —  Guérison.  — Sacré,  trente-deux  ans,  monteur  en  cuivre, 
entré  le  8  mars  1882.  salle  Sainte-Marthe.  Alcoolique.  A  fait  avant- 
hier  une  chute  directement  sur  la  fesse  droite  de  sa  hauteur  ;  api 


MEMBRE  INFÉRIEUR. 


1231 


se  relever  et  regagner  son  domicile.  Hier  a  pu  travailler  pendant 
quatre  heures.  Tout  à  coup  dans  la  journée,  en  faisant  un  mouvement, 
le  malade  fut  pris  d'une  violente  douleur,  et  s'aperçut  qu'il  ne  pou- 
vait plus  marcher. 

État  actuel.  —  Augmentation  énorme  de  volume  de  la  fesse  droite  : 
pas  d'ecchymose,  consistance  élastique  et  rénitente.  La  partie  supé- 
rieure de  la  fesse  est  plus  dure.  Fluctuation  manifeste  en  bas,  dou- 
leur. —  Cataplasmes  froids.  Repos.  Bains. 

Au  bout  de  quelques  jours  de  ce  traitement,  l'épanchement  a  com- 
plètement disparu  et  la  marche  est  facile.  Exeat. 

Obs.  MLXXXIX.  —  Abcès  par  congestion  des  régions  trochantérienne  et 
fessière.  Ponction.  Évacuation  du  contenu.  —  Bisson  (Marie),  vingt- 
quatre  ans,  passementière,  entrée  le  15  juin  1881,  salle  Sainte-Marthe, 
n°  55.  Pas  de  marques  évidentes  de  scrofule  dans  l'enfance.  Un  enfant 
en  janvier  1879;  deux  mois  après,  fistule  au  niveau  du  coccyx  ayant 
duré  un  mois.  On  en  voit  la  cicatrice.  Il  y  a  dix-huit  mois  elle  a 
éprouvé  une  légère  douleur  de  la  fesse  gauche;  quelques  jours  plus 
tard  elle  a  vu  se  former  derrière  le  grand  trochanter  une  petite  gros- 
seur. Cette  tumeur  s'est  accrue  peu  à  peu,  mais  son  accroissement 
a  été  surtout  rapide  il  y  a  un  an. 

Aujourd'hui  on  aperçoit  derrière  le  grand  trochanter  gauche  une 
tumeur  arrondie,  évidemment  fluctuante,  sans  changement  de  cou- 
leur à  la  peau  et  mesurant  20  centimètres  verticalement  et  17  centi- 
mètres transversalement. 

En  dedans  de  cette  masse  principale,  vers  l'échancrure  sciatique, 
au-dessus  de  la  partie  externe  du  pli  fessier,  existe  une  autre  collec- 
tion fluctuante  à  peine  saillante  et  qui  échappe  à  première  vue.  La 
fluctuation  ne  paraît  pas  se  transmettre  d'une  poche  à  l'autre. 

A  la  partie  supérieure  de  la  région  lombaire  est  une  saillie  anormale 
d'une  apophyse  épineuse.  Il  est  donc  très  probable  que  la  lésion  pri- 
mitive est  un  mal  de  Pott  de  cette  région;  mais  cette  malade  n'a 
jamais  éprouvé  de  douleurs  spontanées,  et  l'exploration  ne  révèle 
aucun  point  douloureux  ni  au  rachis,  ni  au  bassin,  ni  du  côté  du  fé- 
mur. Rien  du  côté  de  l'articulation  de  la  hanche. 

\8juin.  —  Ponction  de  la  poche  principale  rétro-trochantérienne 
avec  un  gros  trocart.  Il  sort  du  pus  granuleux.  Les  grumeaux  bou- 
chant à  chaque  instant  le  trocart,  c'est  avec  peine  qu'on  arrive  à  éva- 
cuer la  plus  grande  partie  du  contenu  de  la  poche.  Compression 
ouatée. 

Légère  réaction  inflammatoire  le  surlendemain.  Huit  jours  après  la 
ponction,  tout  phénomène  inflammatoire  a  entièrement  disparu. 

La  malade  sort  le  27  juin.  Le  contenu  de  la  poche  ne  s'est  pas 
reproduit  d'une  manière  appréciable. 

Obs.  MCXC.  —  Abcès  froid  à  contenu  séro -purulent  et  huileux,  de  la 
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hanche  droite.  Drainage.  —  Goudon  (J.-B.),  quarante-huit  ans, 
garçon  de  bureau,  entre  le  17  novembre  1882,  n°  6,  salle  Saint-Augus- 
tin. Pas  d'hérédité.  Adénites  cervicales  dans  l'enfance.  A  vingt-cinq 
ans,  sans  causes  connues,  une  série  d'abcès  se  sont  développés  spon- 
tanément à  la  face  externe  de  la  fesse  et  de  la  cuisse  droites;  ils  sont 
demeurés  ûstuleux  pendant  trois  et  quatre  mois,  puis  se  sont  fermés 
sans  donner  issue  à  des  séquestres.  Le  malade  n'avait  pas  souffert 
depuis  cette  époque  lorsque,  il  y  a  trois  semaines,  une  tumeur  du 
volume  d'une  noix  est  apparue  entre  la  crête  iliaque  et  le  grand  tro- 
chanter  du  côté  droit  et  s'est  développée  assez  rapidement. 

Etal  actuel.  —  La  hanche  droite  est  déformée  par  une  tumeur  glo- 
buleuse, du  volume  d'une  tête  de  fœtus  à  terme,  étendue  verticale- 
ment de  la  crête  iliaque  au  pli  fessier  et  transversalement  d'une  ligne 
qui  raserait  le  bord  antérieur  du  grand  trochanter,  à  une  ligne  qui 
prolongerait  le  trajet  du  nerf  sciatique.  La  surface  est  convexe,  lisse 
et  unie,  formée  de  deux  lobes  superposés  dont  l'inférieur  est  moitié 
plus  volumineux.  Peau  saine.  Sur  la  face  externe  de  la  cuisse  on  voit 
six  cicatrices  déprimées,  échelonnées  sur  une  même  ligne  verticale, 
à  3  centimètres  les  unes  des  autres.  Toutes  remontent  aux  accidents 
que  le  malade  a  éprouvés  à  l'âge  de  vingt-cinq  ans  et  sont  fermées  de- 
puis cette  époque.  La  tumeur  est  molle  et  franchement  fluctuante 
dans  toute  son  étendue.  Rien  du  côté  de  l'articulation  coxo-fémorale 
de  l'os  iliaque,  du  fémur  ou  du  rachis.  Rien  dans  les  ganglions. 
État  général  satisfaisant. 

25  novembre.  —  Pas  d'anesthésie.  A  l'aide  du  bistouri  nous  faisons 
à  la  partie  déclive  de  la  tumeur  une  incision  qui  donne  issue  à 
500  grammes  d'un  liquide  séro-purulent,  de  coloration  jaune  et  de 
consistance  huileuse.  L'exploration  avec  l'index  conduit  vers  la  crête 
iliaque,  mais  ne  permet  pas  de  sentir  l'os  dénudé  en  aucun  point. 
Contre-ponction  avec  un  trocart;  drainage;  lavages  phéniqués. 

27  novembre.  —  Pas  de  fièvre.  Écoulement  modéré.  Indolence. 

7  décembre.  —  Suppuration  presque  tarie,  le  malade  sort  avec  son 
tube. 

Obs.  MCXCI.  —  Abcès  froid  volumineux  de  la  hanche  gauche.  Drai- 
nage. —  Laurent  (Dominique),  vingt-quatre  ans,  facteur,  entre  le 
10  novembre  1882,  n°  78,  salle  Saint-Augustin.  Pas  d'hérédité.  Lym- 
phatisme  ;  adénites  cervicales  dans  l'enfance.  A  l'âge  de  treize  ans  il 
eut  à  la  racine  de  la  cuisse  gauche  des  abcès  qui  se  sont  ouverts  spon- 
tanément et  ont  donné  issue  à  des  séquestres.  Il  y  a  quatre  ans,  c'est- 
à-dire  sept  ans  plus  tard,  un  nouvel  abcès  s'est  ouvert  de  la  même 
façon  au  voisinage  des  précédents.  11  y  a  cinq  semaines,  à  la  suite  de 
fatigues,  il  remarqua  au  niveau  de  la  hanche  gauche  une  tumeur 
molle,  indolente,  qui  s'est  accrue  assez  rapidement. 

État  actuel.  —  La  hanche  gauche  est  déformée  par  une  tumeur 
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ovoïde,  à  grand  axe  vertical,  à  grosse  extrémité  inférieure,  étendue 
verticalement  de  la  crête  iliaque  à  l'union  des  tiers  supérieur  et 
moyen  de  la  cuisse,  et  transversalement  d'une  ligne  qui  descendrait 
de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  à  une  ligne  qui  prolonge- 
rait la  direction  du  grand  nerf  sciatique.  La  surface  est  convexe,  sans 
bosselures,  la  peau  saine.  La  tumeur  est  molle  et  franchement  fluc- 
tuante dans  toute  son  étendue.  Rien  d'anormal  du  côté  de  l'articula- 
tion coxo-fémorale,  du  fémur,  de  l'os  iliaque  ou  du  rachis.  Indolence. 
Rien  du  côté  des  viscères  thoraciques  et  abdominaux.  État  général 
peu  satisfaisant;  émaciation,  anémie. 

25  novembre.  —  Pas  d'anesthésie.  A  la  partie  déclive  de  la  tumeur, 
incision  exploratrice  qui  donne  issue  à  2  litres  de  liquide  séro-puru- 
lent  grumeleux;  aucun  point  osseux  dénudé.  Contre-ponction.  Drai- 
nage, et  lavages. 

27  novembre.  —  Suppuration  abondante.  Pas  de  fièvre. 
il  décembre.  —  Suppuration  très  modérée.  Sortie. 
Obs.  MCXCII.  —  Abcès  froid  volumineux  de  la  région  trochantérienne 
droite.  Ponction.  Drainage.  Injections  iodées.  Guérison.  — Peter  (Karl), 
quarante  et  un  ans,  tailleur,  entre  le  12  novembre  1881.  Pas  d'héré- 
dité. Pas  d'antécédents  scrofuleux  ou  tuberculeux.  Nie  tout  antécé- 
dent syphilitique.  Depuis  six  ans,  il  éprouve  dans  la  région  trochan- 
térienne  droite  des  douleurs  sourdes,  continues,  lancinantes,  exagérées 
par  la  pression  et  par  le  froid.  Il  y  a  cinq  mois,  larégion,  qui  n'avaitjus- 
que-là  présenté  aucune  déformation  appréciable,  devint  le  siège  d'une 
tumeur  molle,  fluctuante,  douloureuse,  qui  fit  des  progrès  assez  rapides. 

État  actuel.  —  La  partie  supérieure  et  externe  de  la  cuisse  droite 
est  déformée  par  une  tumeur  semi-ovoïde,  à  grosse  extrémité  infé- 
rieure étendue  d'avant  en  arrière  du  bord  externe  du  triangle  de 
Scarpa,  au  trajet  du  nerf  sciatique,  en  enveloppant  la  région  tro- 
chantérienne,  et  verticalement  du  sommet  du  grand  trochanter  à 
l'union  des  tiers  supérieur  et  moyen  du  fémur.  Sa  surface  est  lisse, 
unie,  convexe,  sans  bosselures  apparentes;  la  peau  qui  la  recouvre, 
légèrement  distendue  et  œdématiée,  offre  une  teinte  bistrée  et  de 
petites  arborisations  veineuses  superficielles,  bleuâtres.  Au  toucher, 
il  existe  un  certain  degré  d'empâtement.  La  tumeur,  mal  limitée,  à 
bords  diffus,  offre  une  consistance  manifestement  fluctuante,  avec 
une  sensation  de  frémissement  spécial,  comme  s'il  existait  des  gru- 
meaux. Le  membre  inférieur  droit  est  le  siège  de  varices  dont  le 
malade  fait  remonter  le  début  à  l'époque  du  développement  de  la  tu- 
meur. Rien  d'appréciable  du  côté  du  rachis,  du  bassin  ou  du  fémur. 
Rien  dans  les  ganglions  inguino-cruraux.  Yiscères  thoraciques  et  ab- 
dominaux sains.  État  général  satisfaisant. 

12  novembre.  —  Pas  d'anesthésie.  Drainage  Issue  d'un  pus  blan- 
châtre, épais,  grumeleux.  Injection  iodée. 
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5  décembre.  —  Fièvre  pendant  trois  jours.  Sort  guéri. 
Obs.  MCXCIII.  —  Lipome  de  la  fesse  droite.  —  Ablation.  Guérison.  — 
Viot  (Auguste),  soixante-deux  ans,  charpentier,  entre  le  19  mai  1882, 
salle  Sainte-Marthe,  n°  12.  Pas  d'hérédité,  pas  d'antécédents  scrofu- 
leux,  tuberculeux  ou  syphilitiques.  Bonne  santé  habituelle.  Il  y  a 
treize  ans,  sans  causes  connues,  il  remarqua  à  la  partie  supérieure  de 
la  fesse  droite,  à  trois  travers  de  doigt  des  bords  du  sacrum  et  à  qua- 
tre travers  de  doigt  de  la  crête  iliaque,  une  tumeur  ferme,  solide, 
mobile  sous  la  peau,  indolente,  du  volume  de  la  moitié  d'une  bille. 
Cette  tumeur  se  développa  lentement  et  progressivement  en  se  por- 
tant en  bas.  Il  y  a  six  ans,  elle  avait  le  volume  d'une  noix.  A  partir 
de  ce  moment  ses  progrès  ont  été  plus  rapides,  et  le  phénomène  de 
progression  en  bas  s'est  accentué.  Depuis  un  an  son  volume  empêche 
le  malade  de  s'asseoir  sur  la  fesse  droite.  Il  y  a  deux  mois,  la  tumeur 
est  devenue  le  siège  d'une  inflammation  légère,  des  douleurs  se  sont 
développées  sur  le  trajet  du  nerf  sciatique. 

État  actuel.  —  La  fesse  droite  est  déformée  par  une  tumeur  sié- 
geant au  niveau  de  l'ischion,  arrondie,  globuleuse,  du  volume  d'une 
tête  de  fœtus  au  sixième  mois,  pédiculée,  disposée  en  forme  de 
bourse,  sa  surface  est  lisse,  unie,  convexe,  sans  bosselures  appa- 
rentes. La  peau  amincie,  tendue,  offre  des  traces  d'inflammation 
récente  :  réseaux  capillaires  de  nouvelle  formation,  adhérences  à  la 
tumeur.  Au  toucher,  celle-ci  offre  la  consistance  mollasse  du  lipome, 
elle  n'est  reliée  au  tissu  cellulo-adipeux  que  par  un  prolongement  en 
forme  de  pédicule  de  8  centimètres  de  circonférence.  Les  muscles 
fessiers  sont  indépendants.  Rien  dans  les  ganglions  inguino-cruraux. 
Douleurs  intermittentes,  irradiées  aux  branches  du  sciatique,  exa- 
gérées par  la  pression.  Rien  dans  les  viscères  thoraciques  et  abdo- 
minaux. État  général  satisfaisant. 

20  mai.  —  Pas  d'anesthésie.   Ablation  large  au  bistouri.  Drain. 
Suture.  Pansement  phéniqué  et  ouaté  compressif. 
A  la  coupe.  —  Il  s'agit  bien  d'un  lipome  enkysté. 
4  juin.  —  On  enlève  les  points  de  suture.  La  réunion  s'est  effec- 
tuée. Pansement  au  vin  aromatique. 

5.  —  Un  peu  de  dysurie.  Cathétérisme.  L'urine  est  acide,  sans  al- 
bumine ni  sucre. 

14.  —  Guérison  de  l'opération  :  miction  toujours  difficile.  Exeat  sur 
sa  demande. 

2°  Aine. 

Entre  autres  observations  curieuses,  signalons  l'obser- 
vation MCCIII,  intéressante  en  raison  de  la  rareté  des 
kystes  séreux  de  la  région  crurale  et  de  l'épineuse  question 
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de  diagnostic  qu'ils  soulèvent  :  question  rendue  plus  délicate 
encore  quand  l'inflammation  s'empare  de  la  tumeur,  comme 
cela  avait  lieu  dans  le  cas  actuel.  Une  tumeur  sous-aponé- 
vrotique  liquide  de  la  région  peut  dépendre  du  tissu  cellu- 
laire :  kyste  séreux;  des  vaisseaux  :  anévrysme  ;  des  gan- 
glions :  kyste  ganglionnaire  ;  des  organes  abdominaux  : 
hydro-épiplocèle  enkystée;  des  muscles  ou  de  leurs  dépen- 
dances :  hygroma  de  la  bourse  séreuse  du  psoas  ou  de  l'articu- 
lation coxo-fémorale.  Ce  peut  être  enfin  un  kyste  hydatique. 
Quelles  sont  les  raisons  qui  nous  ont  fait  penser  à  un  kyste 
séreux  simple  enflammé  plutôt  qu'à  l'une  quelconque  des 
autres  variétés  de  tumeurs?  11  faut  avouer  qu'à  part  l'ané- 
vrysme  qui  a  des  caractères  tellement  tranchés  qu'il  est 
presque  impossible  de  le  méconnaître,  toutes  ces  tumeurs 
ont  un  grand  nombre  de  caractères  communs  et  que  c'est 
seulement  une  grande  expérience  et  une  grande  habitude 
d'observation  qui  permettent  de  faire  pencher  la  balance 
d'un  côté  ou  de  l'autre.  Une  épiplocèle  peut  s'enkyster  et  de- 
venir le  siège  d'un  épanchement  liquide,  s'enflammer,  sup- 
purer et  simuler  à  s'y  méprendre  la  tumeur  que  nous  ob- 
servions. Les  considérations  qui  nous  faisaient  écarter  cette 
idée  dans  le  cas  actuel  sont  :  le  siège  de  la  tumeur  à  distance 
des  anneaux  herniaires  et  sa  consistance  exclusivement  li- 
quide, alors  que  l'épiplocèle  enkystée  offre  toujours  une 
masse  pâteuse.  Les  adénites  suppurées  reconnaissent  comme 
point  de  départ  une  lésion  des  membres  inférieurs  ,  de 
l'anus  ou  des  organes  génitaux,  et  cette  lésion  faisait  défaut 
dans  notre  cas  ;  d'ailleurs  elles  s'accompagnent  ordinairement 
d'une  inflammation  périphérique  plus  franche  que  celles  que 
nous  observions.  Un  kyste  ganglionnaire  enflammé  aurait 
eu  plus  d'analogie,  mais  à  côté  de  la  portion  liquide  on 
trouve  presque  toujours  une  masse  solide  qui  faisait  défaut. 
Quant  aux  kystes  dépendant  de  la  bourse  séreuse  du  psoas 
ou  de  l'articulation,  ils  siègent  plutôt  au  sommet  du  triangle 
de  Scarpa  qu'à  sa  base,  et  sont  plus  profondément  situés  que 
ne  l'était  notre  tumeur.  A  côté  des  différences  que  nous  ve- 
nons de  signaler,  nous  pourrions  remarquer  que  la  tumeur 
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émergeant  des  couches  profondes  était  moins  bien  limité 
et  avait  une  forme  moins  régulière  que  celle  de  la  tume 
de  notre  malade.  C'est  donc  eu  procédant  par  exclusii 
que  nous  sommes  arrivés  à  poser  un  diagnostic  que  l'op 
ration  a  vérifié. 

Toutes  ces  considérations  sont  applicables  à  l'observ 
tion  MCCIV  [Kyste  huileux  du  triangle  de  Scarpa),  qui  e 
à  rapprocher  de  celle-ci. 

Obs.  MCXCIV.  —  Contusion  de  la  région  inguinale  droite.  Guériso 
—  Dangleterre  (Abraham),  vingt-cinq  ans,  menuisier,  entre  le  28  d 
eembre  1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°  4.  Jamais  malade.  Hier  api' 
midi,  en  voulant  poser  un  escalier  dans  une  cave,  le  malade  toml 
sur  un  tonneau  dont  le  bord  porta  sur  l'aine  droite. 

État  actuel.  —  Région  inguinale  droite  rouge,  gonflée,  doulo 
reuse  à  la  pression.  Pas  d'ecchymose.  Mouvements  du  membre  il 
férieur  droit  douloureux.  —  État  général  bon.  Compresses  camphré 
sur  le  point  douloureux.  —  Guérison  le  31  décembre.  Exeat. 

Obs.  MCXCV.  — Périadénite  inguinale.  Incision.  Guérison.  —  Sehwar 
(Juliette),  vingt-deux  ans,  fleuriste,  entrée  le  27  décembre  1880,  sal 
Sainte-Marthe,  n°  36.  Depuis  deux  mois  vaginite  blennorrhagiqu 
Tumeur  de  l'aine  depuis  quelques  jours. 

État  actuel.  —  La  tumeur  de  l'aine  est  constituée  surtout  par  de 
périadénite  très  diffuse,  remontant  du  côté  du  ventre  à  plusieu 
centimètres,  s'avançant  également  vers  la  partie  internejusqu'au  d< 
vant  du  pubis.  Les  tissus  sont  empâtés  et  durs.  On  ne  sent  p; 
les  ganglions,  mais  on  aperçoit  une  fluctuation  assez  profonde  au  ni 
veau  de  l'arcade  crurale. 

3  janvier.  —  Incision  :  issue  de  pus  de  bonne  nature  :  décolh 
ment  assez  étendu.  Drain.  Pansement  phéniqué  et  compressio 
ouatée. 

Le  pansement  est  renouvelé  ainsi  que  la  compression  pendai 
quelques  jours.  Le  pus  qui  s'écoule  de  la  plaie  est  très  dilué  et  rer 
ferme  une  certaine  quantité  de  gaz.  La  blennorrhagie  vaginale  cont 
nue.  Très  négligente,  en  effet,  la  malade  ne  se  fait  pas  les  injectior 
astringentes  que  nous  lui  prescrivons.  D'autre  part,  elle  est  afl'ectt 
de  vaginisme  rendant  impossible  l'introduction  de  tout  agent  médi 
camenteux  dans  le  vagin. 

20.  —  Le  drain  est  retiré.  Le  décollement  est  évidemment  moin 
étendu. 

24.  —  Plaie  complètement  fermée.  Sort  le  31  janvier. 

Obs.  M'jXGVI  — Al c)ê  sous-cutané  de  cause  indéterminée,  siégcan 
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dans  le  pli  génito-crural  gauche.  Guérison.  —  Lambert  (Charles),  jour- 
nalier, soixante-deux  ans,  entre  le  23  juin  1882,  salle  Sainte-Marthe, 
n°  32.  11  y  a  environ  une  quinzaine  de  jours,  ce  malade  a  vu  se  déve- 
lopper peu  à  peu  dans  le  pli  génito-crural  gauche  une  grosseur 
légèrement  douloureuse,  qui  augmenta  peu  à  peu  de  volume,  et  au 
bout  d'une  huitaine  de  jours  devint  rouge  et  parut  se  ramollir.  La 
douleur  augmenta  bientôt,  si  bien  que  le  malade  ne  put  continuer 
son  travail. 

Etat  actuel.  —  Tuméfaction  molle,  fluctuante  au  centre,  rouge, 
entourée  d'une  zone  d'œdème.  Les  organes  voisins  paraissent  sains. 
Les  organes  du  cordon  sont  intacts;  le  canal  de  l'urèthre  est  libre. 
Toutefois  le  malade  affirme  avoir  eu  depuis  quelque  temps  de  la 
difficulté  à  uriner,  et  il  prétend  que  c'est  surtout  au  moment  où 
cette  difficulté  a  été  le  plus  considérable  que  la  tuméfaction  s'est  pro- 
duite. L'état  général  n'est  pas  très  bon.  Le  malade  est  affaibli.  — 
Ponction.  Drainage.  Injections  d'eau  phéniquée. 

Pendant  assez  longtemps  la  région  reste  empâtée  et  la  poche  sé- 
crète beaucoup  de  pus.  Aux  injections  phéniquées  nous  substituons, 
du  1er  au  20  juillet,  des  injections  de  teinture  d'iode.  Pansement 
de  Lister. 

Vers  la  fin  de  juillet  une  amélioration  se  produit  peu  à  peu  ;  le 
2  août  nous  supprimons  les  injections  iodées. 

Le  1  août  le  tube  est  enlevé,  et  le  22  le  malade  sort  absolument 
guéri. 

Obs.  MCXGVII.  —  Adénite  inguinale.  Incision.  Guérison.  — Desponts 
(Louis),  quinze  ans  et  demi,  entre  le  9  janvier  1882,  salle  Saint- 
Augustin,  n°  II.  Tempérament  manifestement  lymphatique.  Dans  le 
courant  de  novembre  dernier,  sans  cause  appréciable,  il  sentit  au 
niveau  de  la  partie  supéro-interne  de  la  cuisse  gauche  une  petite 
grosseur  non  adhérente  à  la  peau,  du  volume  d'une  très  petite 
amande,  sans  coloration  spéciale,  indolente.  Cette  grosseur  aug- 
menta peu  à  peu  de  volume.  Dans  les  premiers  jours  de  janvier,  la 
peau  rougit,  douleur,  gêne. 

Etat  actuel.  —  Tuméfaction  rouge,  chaude,  oblongue,  de  7  cen- 
timètres sur  4.  Molle  et  fluctuante  en  un  point  où  la  peau  est 
mince.  Douleur  très  supportable  à  la  pression  ;  pas  de  douleur  spon- 
tanée. Les  ganglions  inguinaux  sont  assez  développés  du  côté 
malade  ;  ils  le  sont  beaucoup  moins  à  droite.  Au  niveau  de  la  partie 
interne  du  genou,  légère  écorchure  datant,  au  dire  du  malade,  de 
plusieurs  mois  et  occasionnée  par  un  coup  de  griffe  de  chat. 

10.  —  Incision.  Issue  de  pus.  La  tuméfaction,  qui  persiste,  paraît 
assez  nettement  bosselée.  Traitement  antiscrofuleux . 

29.  —  Guérison. 

Oks.  MCXCVllf. — Adénite  aiguë  supputée  à  V  aine  gauche ,  survenue  sans 
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cause  appréciable.  Incision.  Guérison.  — Yérolle  (Louis),  trente-deux 
ans,  porteur  aux  halles,  entre  le  11  août  1882,  salle  Sainte-Marthe, 
n°  Si.  Lymphatisme.  Dans  les  premiers  jours  d'août,  sans  causes  con- 
nues, en  se  levant  il  éprouva  une  vive  douleur  à  Faine  gauche.  Con- 
tinue à  travailler.  Le  surlendemain  l'endroit  douloureux  était  enflé. 

—  Repos  au  lit.  Cataplasmes. 

11  août.  —  Signes  classiques  d'une  adénite  suppurée  de  l'aine.  Pas 
de  lésions  causales  appréciables. 

12.  —  Incision.  Cataplasmes  arrosés  d'huile  phéniquée. 
14.  —  Pansement  au  vin  aromatique. 
28.  —  Le  malade  sort  absolument  guéri. 

Obs.  MCXCIX.  —  Adénite  inflammatoire.  Cataplasmes.  Amélioration. 

—  Berg  (Jean),  vingt-six  ans,  apprêleur,  entre  le  2i  mars  1881,  salle 
Saint-Augustin,  n°  11.  Il  y  a  huit  jours,  sans  cause  connue,  il  a  vu  ap- 
paraître dans  la  région  inguinale  droite  une  tumeur  du  volume  d'une 
noisette,  dure,  roulant  sous  le  doigt,  indolente  au  début,  et  qui  n'a 
pas  tardé  à  grossir  et  a  devenir  très  douloureuse.  Le  cinquième  joui-, 
elle  avait  acquis  le  volume  d'un  œuf. 

Etat  actuel.  —  Aucune  cicatrice  de  chancre.  Pas  de  plaie,  pas  d'é- 
raillurede  la  peau  du  côté  du  membre  inférieur.  Dans  la  région  in- 
guinale droite,  tuméfaction  avec  empâtement  des  tissus  périphéri- 
ques; rougeur  de  la  peau,  douleur  vive  à  la  pression  et  pendant  les 
mouvements  :  fluctuation.  —  Cataplasmes  avec  onguent  mercuriel. 

Le  troisième  jour,  l'abcès  s'ouvre.  Drain.  Cataplasmes. 

28  mars.  —  Grande  amélioration,  le  malade  sort  et  continuera  à  se 
traiter  chez  lui. 

Obs.  MCC.  —  Bubon  suppuré.  Incision.  Pansement  au  vin  aroma- 
tique. Guérison.  —  Cayzac  (Laurent),  vingt-neuf  ans,  employé,  entre 
le  26  janvier  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  1C.  Sujet  épuisé  par  les 
excès.  Jamais  de  maladies  graves.  Il  y  a  trois  mois,  chancre  actuel- 
lement guéri,  et  dont  on  voit  la  cicatrice  sur  le  gland,  au  voisinage 
du  frein.  Deux  mois  après,  il  voyait  se  développer  dans  La  région  in 
guinale  droite  une  tumeur  indolente  pendant  les  premiers  jours  el 
qui  est  devenue  très  douloureuse  en  même  temps  qu'elle  grossissait 
depuis  douze  jours,  douleurs  vives. 

État  actuel.  —  Signes  classiques  d'une  adénite  inguinale  suppurée 
du  volume  d'un  œuf. 

17.  Incision  :  issue  de  pus  grumeleux.  Pansement  au  vin  aroma 
tique. 

La  cicatrisation  marche  lentement;  enfin,  le  27  janvier,  elle  est  I 
peu  près  complète,  et,  le  28  février,  sortie. 

Obs.  MCCI.  —  Bubon  chancreux  ulcéré  de  l'aine  gauche.  Guérison 
par  Viodo forme.  —  Picaud  (Auguste),  vingt-six  ans,  maçon,  entre  le 
29  septembre  1882,  salle  Saint-Augustin,  n°  5.  Pas  d'hérédité.  Bonne 
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santé.  Il  y  a  trois  mois,  chancre  situé  près  du  frein.  Au  bout  de  huit 
jours,  bubon  chancreux  de  l'aine  gauche.  Applications  de  pommades 
diverses. 

Etat  actuel.  — Chancre  presque  complètement  cicatrisé.  La  région 
inguinale  gauche  est  littéralement  labourée  par  une  vaste  ulcération 
chancreuse  occupant  presque  la  totalité  du  pli  inguinal  et  ayant  dé- 
bordé d'une  façon  sensible  ce  pli  supérieurement  et  inférieurement, 
mais  n'ayant  envahi  que  la  peau  du  reste.  Suppuration  sanieuse  et 
fétide.  Bon  état  général.  —  Pansement  au  vin  aromatique. 

Au  bout  de  cinq  à  six  jours,  pansement  à  l'eau  oxygénée  :  peu  de 
résultats.  Huitjours  plus  tard,  pansement  à  l'iodoforme. 

Au  bout  d'une  dizaine  de  jours,  l'étendue  de  l'ulcération  s'est  ré- 
duite de  moitié.  Finalement  il  se  fait  une  vaste  cicatrice  lisse,  mais 
irrégulière  sur  ses  bords. 

Obs.MGCII.  —  Abcès  froid  de  laine.  Ponction*.  —  Forest  (Rosalie), 
quarante-neuf  ans,  entre  le  21  décembre  1881,  salle  Sainte-Marthe, 
n°  38.  Pas  d'hérédité.  A  été  toujours  dans  d'assez  mauvaises  conditions 
d'hygiène,  cependant  sa  santé  s'est  maintenue  bonne  jusque  il  y  a 
quelques  années.  En  1878,  elle  tomba  par  une  trappe,  d'une  hauteur 
de  2  mètres  environ  et  perdit  connaissance  pendant  plusieurs  heu- 
res :  entorse  ou  contusion  de  la  jambe  gauche  qui  la  retint  au  lit. 
pendant  une  huitaine  de  jours.  Il  y  a  un  an,  douleurs  assez  vagues 
dans  le  mollet,  puis  à  la  partie  antérieure  de  la  cuisse  et  dans  la  fesse, 
et  elle  commence  à  boiter.  Vers  le  mois  de  septembre  1881,  apparaît 
à  la  partie  externe  du  pli  inguinal  une  grosseur  dont  le  volume 
augmente  progressivement;  quelques  douleurs  de  reins.  En  môme 
temps  le  ventre  grossissait.  Elle  entre  dans  notre  service  le  21  septem- 
bre :  ponction  de  la  tumeur  inguinale  ;ilensort  2,400  grammes  de  pus. 
Alors  les  douleurs  lombaires  cessent.  Mais  bientôt  l'abcès  se  reproduit. 

État  actuel.  —  Il  occupe  toute  la  partie  supérieure  de  la  cuisse  et 
neparaîtpas  communiquer  avec  l'abdomen,  au  moins  actuellement. 
Dans  le  ventre,  on  constate  la  présence  d'une  tumeur  du  volume  d'un 
utérus  à  sept  mois,  occupant  la  partie  gauche  de  l'abdomen  et 
refoulant  les  intestins  à  droite  :  manifestement  fluctuante,  cette 
tumeur  se  déplace  à  peine  avec  la  position  que  l'on  fait  prendre  à  la 
malade.  Par  le  toucher  vaginal,  on  constate  que  la  muqueuse  vaginale 
est  chaude,  molle  ;  le  col  de  l'utérus  n'est  pas  ramolli,  mais  effacé,  et 
on  croirait  être  en  présence  d'une  grossesse.  Le  doigt  introduit  dans 
le  vagin  perçoit  nettement  la  fluctuation.  Quand,  avec  l'autre  main, 
on  presse  sur  l'abdomen,  le  col  est  mobile  et  on  ne  peut  constater 
ni  le  volume  ni  la  position  du  corps  de  l'utérus. 

10  janvier.  —  L'abcès  inguinal  continuant  à  grossir  et  gênant  la 
malade,  on  pratique  une  seconde  ponction  :  issue  de  900  grammes  de 
pus  séreux,  peu  épais.  Compression  ouatée. 
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16.  —  L'abcès  s'est  reproduit  en  partie.  La  malade  quitte  le  service. 
Obs.  MCCI1I.  —  Kyste  séro-purulent  siégeant  au  niveau  de  l'arcade 

crurale.  Drainage.  —  Gourdin  (Albert),  dix-sept  ans,  épicier,  entrele 
17  décembre  1881 ,  salle  Saint-Augustin.  Pas  d'hérédité.  Lympbatisme. 
Gourme  dans  l'enfance.  Il  y  a  six  semaines,  sans  causes  connues,  il 
éprouva  au  niveau  de  l'arcade  crurale  droite  des  douleurs  sourdes, 
continues,  lancinantes,  et  en  portant  la  main  dans  la  région  il  sentit 
une  tumeur  dure,  mobile  sous  la  peau.  A  partir  de  ce  moment  les 
douleurs  sont  devenues  plus  vives,  à  la  suite  de  la  fatigue.  Depuis  dix 
jours  elles  se  sont  encore  accrues,  en  même  temps  que  la  tumeur  aug- 
mentait rapidement  de  volume  et  se  ramollissait. 

État  actuel.  — ■  La  région  inguino-crurale  droite  est  déformée  par 
une  tumeur  siégeant  au  devant  du  ligament  de  Fallope  à  égale  dis- 
tance de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure  et  de  l'anneau  inguinal  ;  son 
volume  est  celui  d'une  mandarine,  sa  forme  est  hémisphérique.  La 
surface  est  unie,  convexe,  sans  bosselures  apparentes.  La  peau  qui  la 
recouvre,  légèrement  tendue,  offre  une  teinte  congestive.  Au  toucher 
elle  a  conservé  sa  mobilité,  mais  le  tissu  cellulaire  est  le  siège  d'une 
tumeur  d'oedème  inflammatoire  ;  fluctuation.  Pas  de  battements. 
Rien  du  côté  de  l'anus,  des  organes  génitaux  et  des  membres  infé- 
rieurs. Rien  dans  les  ganglions  inguino-cruraux.  Fonctions  gastro- 
intestinales normales.  État  général  satisfaisant. 

17.  —  C hloroforme.  —  Ponction  exploratrice  qui  donne  issue  à  un 
liquide  séro-purulent  :  incision  dirigée  parallèlement  à  l'arcade  cru- 
rale :  grattage  de  la  poche.  Drainage.  Pansement  phéniqué  et  ouaté 
compressif. 

30  décembre.  —  Le  malade  va  très  bien,  la  suppuration  est  diminuée, 
il  ne  reste  presque  à  cicatriser  que  le  trajet  du  tube.  Sortie. 

Obs.  MCCIV.  —  Kyste  à  contenu  huileux  placé  au-dessous  du 
triangle  de  Scarpa.  Ponction  et  évacuation  du  liquide.  Guérison.  —  Roger 
(Antoine),  cinquante-huit  ans,  raffineur,  entre  le  11  août  1881,  salle 
Sainte-Marthe,  n°  il.  Pas  d'hérédité.  Pas  d'antécédents  scrofuleux 
ou  tuberculeux.  Syphilis  à  trente  ans.  Le  malade  est  entré  dans 
notre  service  pendant  notre  absence  pour  une  ulcération  du  gland, 
superficielle,  à  caractères  mal  définis,  ayant  quelque  ressemblance 
avec  l'épithélioma.  Elle  fut  traitée  et  guérie  par  le  chlorate  de 
potasse.  En  même  temps  que  l'ulcération,  apparut  dans  la  région 
inguino-crurale  droite  une  tumeur  qui  fit  des  progrès  rapides  et 
dont  le  début  coïncida  avec  le  développement  d'une  névralgie  scia- 
tique  du  même  côté.  Cette  névralgie,  étendue  à  tout  le  domaine 

d'innervation  du  nerf,  provoqua  une  claudication  qui  persiste  encore. 

Elle  fut  traitée  sans  succès  par  la  teinture  d'iode,  les  injections  de 

morphine  et  les  vésicatoires. 
7  novembre  1881.  —  Au  moment  où  nous  examinons  le  malade. 
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nous  trouvons  à  la  place  de  l'ulcération  du  gland  une  pellicule  cica- 
tricielle à  peine  apparente.  La  région  du  triangle  de  Scarpa  du  côté 
droit  est  déformée  par  une  tumeur  du  volume  du  poing,  de  forme 
irrégulière,  ayant  les  mêmes  limites  que  le  triangle.  La  peau  qui  la 
recouvre  est  lisse,  unie,  convexe,  sans  bosselures  apparentes;  elle  ne 
présente  ni  œdème  inflammaloire,  ni  vascularisation  anormale,  ni 
adhérences.  Au  toucher,  la  tumeur  paraît  située  au-dessous  de  l'apo- 
névrose superficielle  ;  sa  consistance  est  très  irrégulière;  il  existe  des 
points  liquides  et  franchement  fluctuants,  des  masses  mollasses  et 
des  noyaux  indurés,  solides.  Elle  est  irréductible  et  incompressible, 
pas  de  battements,  ni  de  bruits  anormaux.  Matité  complète  à  la  per- 
cussion .  Sa  face  profonde  et  ses  bords  sont  adhérents  aux  tissus  sous- 
jacents.  Rien  dans  les  ganglions  inguino-cruraux  superficiels.  Rien 
du  côté  des  os  et  de  l'articulation  coxo-fémorale.  Etat  général  satis- 
faisant. 

12.  —  Pas  d'anesthésie.  Nous  traçons  au  crayon  dermographique 
le  trajet  des  vaisseaux  cruraux.  A  l'aide  du  trocart  nous  faisons  une 
ponction  exploratrice  :  issue  de  250  grammes  d'un  liquide  huileux, 
jaunâtre,  transparent,  limpide  ;  occlusion  de  la  petite  plaie. 

L'examen  histologique  démontre  que  le  liquide  provient  d'un 
ganglion. 

Pas  de  réaction  locale  ou  générale.  Le  liquide  se  reproduit  les  jours 
suivants. 

19.  —  Pas  de  chloroforme.  Passage  d'un  drain;  le  liquide  s'est 
transformé,  c'est  du  sang  presque  pur.  Compression  méthodique. 

13  décembre.  —  Signes  d'arthrite  sèche  coxo-fémorale.  Hémor- 
rhagies  par  le  tube.  —  Compression. 

29.  —  Pas  de  nouvelles  hémonhagies ;  suppuration  modérée;  la 
scialique  persiste. 

20  janvier  1882.  —  Se  lève;  la  tumeur  a  disparu;  suppuration 
presque  tarie  ;  souffre  toujours  de  son  arthrite  coxo-fémorale  et  de 
sa  sciatique. 

31.  —  Le  kyste  est  complètement  guéri;  mais  les  douleurs,  bien 
qu'atténuées,  persistent.  Exeat. 

3°  Cuisse. 

Signalons  en  passant  trois  observations  : 

1°  L'observation  MCCXIX  (Fibrome  sous-cutané  doulou- 
reux), qui  est  des  plus  intéressantes  au  point  de  vue  du 
diagnostic.  Le  siège  de  la  tumeur,  sa  forme,  son  volume, 
pouvaient  faire  penser  à  un  corps  étranger  de  l'articulation, 
et  l'erreur  a  été  commise  par  plusieurs  des  médecins  qui  l'ont 
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examinée.  Mais  en  discutant  scrupuleusement  les  symp- 
tômes, on  s'écartait  rapidement  de  cette  idée.  Les  arthro- 
lithes  sont,  en  effet,  tantôt  intra  et  tantôt  extra-articulaires. 
Les  corps  étrangers  intra-articulaires,  flottants  ou  pédiculés. 
offrent  des  symptômes  fort  différents  de  ceux  que  présen- 
tait la  tumeur  en  question.  Leur  caractère  le  plus  mar- 
quant est  leur  extrême  mobilité,  ils  n'ont  pas  de  siège  fixe, 
se  déplacent  avec  la  plus  grande  facilité,  à  tel  point  que  sou- 
vent le  malade  peut  seul  éclairer  le  chirurgien  sur  le  siège 
de  ces  productions.  D'autre  part,  les  arthrolilh.es  intra-arti- 
culaires peuvent  rester  indolentes  pendant  de  longues  pé- 
riodes et  déterminer  tout  à  coup,  à  l'occasion  d'un  mouve- 
ment, une  douleur  violente  et  passagère.  Enfin  elles  s'ac- 
compagnent fréquemment  d'épanchement  synovial.  C'était 
plutôt  avec  les  corps  étrangers  situés  en  dehors  de  l'arti- 
culation que  la  tumeur  qui  nous  occupe  aurait  pu  être  con- 
fondue. Encore  ceux-ci  sont-ils  doués  d'une  certaine  mobi- 
lité en  raison  de  la  laxité  des  adhérences  qu'ils  contractent 
avec  le  tissu  cellulaire  sous-synovial  et  ne  produisent  aucun 
trouble  fonctionnel,  tel  que  gêne  ou  douleur. 

Les  productions  péri-arliculaires  de  l'arthrite  sèche  ne  pré- 
sentent que  des  analogies  fort  éloignées  avec  l'affection  de 
notre  malade.  Celui-ci  a  des  antécédents  rhumatismaux,  et 
offre,  avec  une  déformation  spéciale  des  articulations,  des 
dépôts  multiples  et  des  craquements.  Dans  notre  cas,  la  tu- 
meur manifestement  située  en  dehors  de  l'articulation  était 
unique,  occupait  une  situation  où  il  était  toujours  possible 
de  la  retrouver  mobile  sous  la  peau  ;  elle  adhérait  à  l'aponé- 
vrose du  triceps  et  était  entraînée  avec  elle  dans  les  mouve- 
ments de  ce  muscle.  Elle  ne  provoquait  pas  de  douleurs  à 
l'occasion  d'un  mouvement,  comme  les  arlhrolilh.es  intra- 
articulaires,  et  n'était  pas  indolente  comme  les  corps  étran- 
gers extra-articulaires.  Elle  se  caractérisait  par  des  douleurs 
intolérables  à  la  pression,  et  ces  douleurs  s'irradiaient  dans 
toute  la  partie  inférieure  du  membre.  L'articulation  était  in- 
demne. En  un  mot,  nous  nous  trouvions  en  présence  du  ta- 
bleau symptomatique  tracé  par  Dupuytren  à  l'occasion  du 
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fibrome  sous-cutané  douloureux  ou  du  névrome.  C'est  sur 
ces  considérations  que  nous  avons  basé  notre  diagnostic  :  il 
s'est  trouvé  confirmé  par  l'opération.  Quant  au  traitement,  une 
seule  voie  rationnelle  nous  était  ouverte  :  l'ablation.  Nous 
devions  nous  entourer  de  toutes  les  précautions  désirables 
pour  ne  pas  ouvrir  la  synoviale  et  pour  ne  pas  déterminer  par 
des  délabrements  inutiles  un  foyer  inflammatoire  étendu 
au  voisinage  de  l'article  :  c'est  ce  que  nous  avons  fait,  en  ne 
pratiquant  qu'une  incision  suffisante  pour  le  passage  de  la 
tumeur. 

2°  Dans  l'observation  MCCXX,  il  s'agit  d'un  sarcome 
embryoplastique  développé  dans  l'épaisseur  du  muscle  droit 
antérieur  de  la  cuisse  aux  dépens  du  tendon  de  ce  muscle. 
Le  début  remontait  à  dix-huit  mois  et  la  tumeur  présentait 
des  caractères  assez  tranchés  pour  que  le  diagnostic  n'offrît 
pas  de  grandes  difficultés.  L'intégrité  des  téguments  et  du 
tissu  cellulaire  sous-cutané,  la  présence  d'une  couche  mus- 
culaire étalée  sous  forme  de  lame  et  se  contractant  à  la  sur- 
face d'une  part,  le  défaut  d'adhérence  de  la  tumeur  au  fé- 
mur d'autre  part  nous  démontraient  que  nous  avions  affaire 
à  une  tumeur  mtra-musculaire.  Or,  les  tumeurs  qui  se  déve- 
loppent le  plus  fréquemment  dans  l'épaisseur  des  muscles, 
en  dehors  des  productions  d'origine  inflammatoire  auxquelles 
nous  n'avions  pas  à  songer,  sont  sans  contredit  les  sarcomes 
et  les  kystes  hydatiques,  mais  tandis  que  ces  derniers  ont  * 
une  consistance  le  plus  souvent  liquide  et  fluctuante,  qu'ils 
sont  bien  limités  et  qu'on  y  perçoit  dans  certains  cas 
un  frémissement  spécial,  la  tumeur  que  nous  observions 
offraitune  consistance  charnue  franchement  sarcomateuse,  et 
ses  limites  étaient  diffuses.  D'autre  part  nous  trouvions  dans 
l'évolution  spéciale  du  tissu  morbide  (marche  presque  sta- 
tionnaire  pendant  quinze  mois,  développement  rapide  en  cinq 
mois)  un  signe  confirmatif  du  diagnostic  sarcome.  Ces  tu- 
meurs sont  fréquentes  à  la  cuisse,  mais  le  lieu  d'élection 
n'est  pas  comme  dans  le  cas  actuel  la  face  antérieure,  mais 
bien  la  face  interne  du  membre.  On  les  rencontre  souvent  au 
niveau  de  l'anneau  du  grand  abducteur,  mais  plus  fréquem- 
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ment  encore  au  tiers  supérieur.  Parfois  on  trouve  à  la  racine 
du  membre  des  sarcomes  qui  ont  pris  naissance  dans  le 
bassin  et  se  font  jour  de  ce  côté.  Quoi  qu'il  en  soit,  lorsque 
ces  tumeurs  sont  volumineuses,  elles  nécessitent  des  opéra- 
tions importantes,  le  plus  ordinairement  il  faut  faire  l'ampu- 
tation de  la  cuisse  très  haut  ou  même  la  désarticulation  coxo- 
fémorale  et  cela  dans  de  très  mauvaises  conditions.  Dans  le 
cas  actuel,  bien  que  la  tumeur  fût  encorelimitée,  c'est  à  peine 
si  nous  pûmes  conserver  le  membre.  Nous  dûmes  sacrifier 
une  grande  partie  des  fibres  charnues  et  du  tendon  du  droit 
antérieur  qui  faisaient  corps  avec  la  tumeur.  Nous  nous 
sommes  encore  estimé  heureux  de  pouvoir  conserver  à  la 
face  profonde  une  couche  musculaire  qui  isolait  la  plaie  du 
tissu  cellulaire  à  larges  mailles  qui  communique  avec  l'es- 
pèce de  bourse  séreuse  située  sous  le  tendon  et  sous  une 
partie  du  corps  du  muscle.  L'ablation  fut  faite  par  notre 
procédé  de  morcellement. 

3°  L'observation  MCCXXI  (Sarcome  des  adducteurs  de  la 
cuisse)  donne  lieu  aux  mêmes  considérations  au  point  de 
vue  du  diagnostic  et  du  traitement.  De  plus,  elle  est  intéres- 
sante à  cause  des  deux  hémorrhagies,  qui,  au  huitième  jour, 
ont  amené  la  mort. 

Obs.  MCCV.  —  Abcès  froid  de  la  "partie  supérieure  de  la  région  pos- 
térieure de  la  cuisse  droite.  Guérison.  — Doret  (Eugène),  dix-sept  ans, 
imprimeur,  entre  le  30  novembre  1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°  8. 
Antécédents  héréditaires  nuls.  Manifestations  scrofuleuses  dans  le 
bas  âge.  Il  y  a  deux  ans,  le  malade,  en  montant  sur  un  trottoir, 
glissa  et  tomba  sur  la  cuisse  droite.  Peu  de  douleur  à  ce  moment  ; 
continue  son  travail  d'imprimeur,  métier  qui  le  force  à  se  tenir  de- 
bout. Deux  mois  après  cette  chute,  nouvelle  douleur  de  cuisse,  et 
il  se  développa  bientôt  une  petite  tumeur  à  la  partie  supérieure 
et  postérieure  de  la  cuisse.  Ouverture  de  l'abcès  au  bistouri,  et  de- 
puis cette  époque,  il  persiste  une  fistulette  qui  donne  écoulement 
à  du  pus,  surtout  après  de  longues  fatigues. 

Etat  actuel.  —  A  la  partie  supérieure  de  la  région  postérieure  de 
la  cuisse  droite,  fistulette  par  laquelle  pénètre  une  sonde  cannelée 
dans  une  profondeur  de  10  à  12  centimètres,  vers  l'extrémité  infé- 
rieure du  fémur.  On  ne  sent  pas  l'os  à  nu.  État  général  bon.  Rien 
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aux  poumons.  Urines  normales.  —  Injection  d'acide  phénique  au 
vingtième  dans  le  trajet,  et  pansement  phéniqué.  — Tous  les  trois  à 
quatre  jours,  injections  de  teinture  d'iode.  Ce  traitement  est  con- 
tinué jusqu'au  23  décembre.  Guérison. 

Obs.  MCGVI.  —  Phlegmon  de  la  cuisse  gauche.  Incisions.  Guérison. 
—  Porson  (Pierre),  soixante  ans,  cordonnier,  entre  le  12  juin  1881, 
salle  Sainte-Marthe,  n°  4.  C'est  un  homme  vigoureux,  quoique 
alcoolique  ;  pas  de  maladies  antérieures  à  part  une  blennorrhagie  à 
l'âge  de  vingt-sept  ans  et  un  chancre  presque  à  la  même  époque. 
Hémorrhoïdes  fluentes.  Il  y  a  douze  jours,  sans  qu'il  puisse  en 
donner  une  cause,  il  a  vu  à  la  partie  moyenne  et  externe  de  la  cuisse 
un  gonflement  assez  notable.  Tout  d'abord  il  n'éprouvait  aucune 
douleur,  mais  quatre  jours  après  il  commençait  à  ressentir  des  élan- 
cements :  difficulté  pour  marcher,  claudication. 

État  actuel.  —  A  la  partie  moyenne  de  la  cuisse,  sur  la  face  externe 
et  empiétant  sur  la  face  postérieure,  tuméfaction  considérable,  re- 
montant jusqu'à  2  centimètres  et  demi  du  grand  trochanter.  La  peau 
semble  comme  soulevée  ;  elle  est  rouge,  chaude,  tendue,  fluctuante. 
Cette  tuméfaction  est  profonde  et  est  située  très  probablement  au- 
dessous  du  muscle  tenseur  du  fascia  lata.  Léger  état  fébrile.  —  Cata- 
plasmes. 

15  juin.  —  Incision.  Écoulement  de  pus.  Cataplasmes. 

23.  —  L'incision  n'a  pas  été  assez  profonde;  seconde  incision,  il 
s'écoule  encore  une  grande  quantité  de  pus  mélangé  de  sang.  Drain. 
Lavages  et  pansement  phéniqués. 

12  juillet.  —  On  retire  le  tube  ;  et  le  28,  guérison. 

Obs.  MCCVII.  —  Abcès  aigu  sous-cutané  à  la  partie  postérieure  et 
moyenne  de  la  cuisse  gauche,  survenu  sans  cause  appréciable  chez  une 
jeune  fille  scrofuleuse.  —  Doche  (Eugénie),  dix-huit  ans,  plumassière, 
entre  le  21  octobre  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  46.  Lymphatisme.  A 
l'âge  de  quatre  ans  la  malade  a  eu  une  affection  de  la  cuisse  gauche 
qui  se  termina  par  l'issue  de  quelques  os.  Après  être  restée  au  lit 
assez  longtemps,  elle  put  se  lever,  mais  boita  jusqu'à  l'âge  de 
douze  ans.  Il  y  a  trois  ans,  fluxion  de  poitrine.  Il  y  a  une  quinzaine 
de  jours,  une  grosseur  survient  à  la  partie  postérieure  de  la  cuisse, 
grosseur  qui  augmente  rapidement  ;  au  bout  d'une  huitaine  de  jours, 
douleurs.  —  Cataplasmes. 

État  actuel.  —  A  la  face  postérieure  de  la  cuisse,  au  niveau  de 
l'union  du  tiers  inférieur  avec  les  deux  tiers  supérieurs,  tumeur 
rouge,  molle,  bourgeonnante,  à  la  partie  inférieure  de  laquelle  existe 
un  orifice  qui  donne  issue  à  un  liquide  citrin  lorsqu'on  presse  les 
parties  voisines.  État  général  excellent.  Menstruation  régulière. 

24  octobre.  —  Sphacèle  d'une  partie  de  la  tumeur. 

27.  —  Chute  de  l'eschare.  Pansement  au  vin  aromatique. 
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2  novembre.  —  Des  bourgeons  charnus  de  bonne  nature  recouvrent 
la  perte  de  substance.  On  continue  le  pansement  au  vin  aromatique. 
4.  —  Cautérisation  au  nitrate  d'argent. 

G.  —  Il  reste  une  plaie  qui  est  en  partie  cicatrisée.  Cautérisation 
au  nitrate  d'argent;  et  le  12,  guérison.  Exeat. 

Obs.  MCCV1II.  —  Vaste  abcès  froid  de  la  cuisse.  Drainage.  —  Mou- 
gues  (Jean),  trente-huit  ans,  repasseur,  entre  le  13  mars  1882, 
salle  Saint-Augustin,  n°  78.  Pas  d'hérédité.  Sujet  rhumatisant.  11  y 
a  quatre  mois,  sans  causes  connues,  une  tumeur  indolente  se  déve- 
loppa à  la  face  antérieure  de  la  cuisse  droite.  Depuis  deux  mois, 
progrès  rapides,  gêne  de  la  marche  et  des  mouvements  du  membre. 

État  actuel.  —  La  face  antérieure  de  la  cuisse  est  déformée  par 
une  tumeur  étendue  verticalement  du  sommet  du  triangle  de  Scarpa 
à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'interligne  articulaire  du 
genou,  et,  transversalement,  de  la  cloison  intermusculaire  interne 
à  la  cloison  externe  correspondante.  Surface  convexe,  sans  bosse- 
lures. Peau  indemne  ,  fluctuation.  La  tumeur  est  au-dessous  du 
triceps  crural  qu'elle  soulève  en  masse  et  qui  se  contracte  à  sa 
surface.  Ni  battements  artériels  ni  bruits  anormaux.  Indolence 
complète.  Articulations  sus  et  sous-jacentes  indemnes.  Rien  dans 
les  ganglions  inguino-cruraux,  mais  d'énormes  varices  de  la  jambe. 

18  mars.  —  Chloroforme.  Ponction  exploratrice  sur  le  trajet  de 
la  cloison  inlermusculaire  externe.  Issue  d'un  pus  séreux.  Drai- 
nage. 

Les  jours  suivants  :  injection  de  teinture  d'iode. 

Le  malade  sort  le  13  avril,  il  s'écoule  encore  une  assez  notable 
quantité  de  pus  à  travers  l'orifice  postérieur. 

Obs.  MCCIX.  —  Vastes  abcès  multiples.  Mort.  Autopsie.  —  Paris 
(Jean),  cinquante  ans,  courrier  des  Postes,  entre  le  13  juin  1881,  salle 
Saint-Augustin,  n°  71.  Surmenage,  est  apporté  à  l'hôpital  le  13  juin, 
avec  un  vaste  phlegmon  de  la  cuisse;  prostration;  T.  39°;  diarrhée 
très  fétide,  etc. 

État  actuel.  —  Toute  la  loge  antérieure  de  la  cuisse  est  occupée 
par  du  pus.  —  Deux  ponctions,  l'une  supérieure,  l'autre  à  la  partie 
la  plus  déclive,  et  nous  retirons  ainsi  plus  d'un  litre  de  pus  un  peu 
séreux,  mais  néanmoins  de  bonne  nature.  Drainage.  Lavages  et 
pansement  antiseptiques.  Légère  compression. 

25  juin.  —  Après  dix  jours  d'une  amélioration  considérable,  au 
moment  où  le  premier  drain  allait  être  remplacé  par  un  tube  beau 
coup  plus  petit,  nouveaux  frissons;  en  vingt-quatre  heures,  tu- 
méfaction énorme  de  la  région  parotidienne  gauche  :  après  quarante- 
huit  heures,  le  pus  est  collecté.  —  Ponction  donnant  issue  à  un  verre 
de  pus  louable  et  de  bonne  nature.  Drainage.  Lavages  antiseptiques. 
Compression. 
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1er  juillet.  —  État  général  mauvais.  Passage  à  l'isolement, 
o.  —  La  jambe  droite  s'œdématie,  de  même  que  la  jambe  gauche 

et  la  cuisse  gauche  :  frissons,  délire.  Légère  compression  élastique 

des  deux  membres  ;  ne  peut  être  supportée. 

11.  —  Le  pus  commence  à  former  une  nouvelle  collection  dans 
la  loge  antérieure  de  la  cuisse  gauche. 

12.  —  Incision.  Subdélire,  coma.  —  Mort  à  quatre  heures  du  matin 
le  13. 

Autopsie .  —  Foie .  Cœur.  Rate.  Reins.  Dégénérescence  graisseuse  des 
plus  évidentes.  Nous  trouvons  dans  le  rein  gauche  un  petit  abcès 
miliaire  et  trois  dans  le  foie.  Le  cœur  ne  présente  pas  de  lésions  or- 
ganiques de  l'endocarde.  —  Cerveau.  Pâle  et  décoloré.  —  Inflamma- 
tion de  V estomac  et  du  gros  intestin  (quelques  ulcérations  dans  le 
caecum).  —  Pus  collecté  dans  le  tissu  cellulaire  de  la  cuisse  gauche. 
Dans  le  tissu  cellulaire  des  deux  jambes,  épanchement  séro-purulent 
interstitiel.  Rien  par  ailleurs. 

Obs.  MCCX.  —  Gomme  slrumeuse  de  la  cuisse.  Guérison  par  l'io- 
do forme.  —  Steinmetz,  trente  ans,  fondeur,  entre  le  9  octobre  1882 
salle  Saint-Augustin,  n°  73.  Scrofule  dans  l'enfance  :  conjonctivite 
actuelle.  Pas  de  syphilis.  A  l'âge  de  quinze  ans,  douleurs  rhumatis- 
males des  différentes  jointures  :  peu  après,  fièvre  typhoïde  sérieuse. 
Pendant  la  convalescence  abcès  ostéopathique  de  la  cheville  du  pied 
droit;  issue  de  petits  séquestres,  puis  à  la  cuisse  gauche:  abcès  assez 
considérable  qui  donne  issue  à  un  séquestre  de  la  grosseur  d'une 
noix;  ensuite  à  l'avant-bras  ;  plus  lard  à  l'épaule  droite,  à  la  joue 
droite  et  à  la  jambe  gauche;  enfin  aux  deux  hanches  et  au  genou 
droit.  Il  entre  pour  une  affection  de  la  cuisse  gauche,  un  peu  au- 
dessus  d'une  des  cicatrices  anciennes. 

État  actuel.  —  Abcès  ouvert,  dont  l'aspect  rappelle  absolument 
celui  d'une  gomme  syphilitique.  —  Pansement  au  vin  aromatique. 

17  octobre.  —  Pansement  à  l'iodoforme.  Au  bout  de  quatre  à  cinq 
jours  la  circulation  est  presque  complète.  Exeat. 

Obs.  MCCXI.  —  Paralysie  infantile.  Atrophie  du  triceps  crural. 
Rétraction  du  fléchisseur.  Ténolomie.  Redressement  brusque  puis  continu. 
Guérison.  —  Thomain  (Paul),  dix-sept  ans,  entre  le  16  mai  1881, 
salle  Sainte-Marthe,  n°  20.  Convulsions  à  dix-huit  mois,  au  moment 
où  il  commençait  à  marcher;  il  reste  alors  jusqu'à  trois  ans  sans  pou- 
voir faire  un  pas,  puis  la  marche  se  rétablit  peu  à  peu,  mais  anormale, 
il  boitait  et  ne  pouvait  étendre  convenablement  la  jambe  gauche;  à 
treize  ans,  au  moment  où  il  grandissait  assez  rapidement,  l'impotence 
du  membre  gauche  s'est  accentuée  davantage  et  l'a  obligé  à  se  servir 
d'une  canne  pour  la  marche.  Depuis,  les  symptômes  et  l'embarras 
de  la  marche  n'ont  fait  qu'augmenter.  Rien  par  ailleurs. 

A  Ventrée.  —  A  droite  une  légère  contracture  des  extenseurs  des 
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orteils  ne  gênant  en  rien  la  marche.  Le  membre  semble  d'ailleurs 
fort  normal;  à  gauche,  le  membre  entier  est  émacié,  à  la  cuisse  le 
triceps  est  presque  entièrement  disparu,  laissant  le  fémur  comme  à 
nu  sous  les  téguments.  Les  muscles  postérieurs  n'ayant  plus  d'anta- 
gonistes sont  rétractés  et  ne  permettent  plus  l'extension  complète  de 
la  jambe  ;  si  on  cherche  à  la  produire  les  tendons  apparaissent  for- 
mant des  cordes  dures  dans  le  creux  du  jarret.  Le  mollet  est  émacié. 
Le  pied  est  en  équinisme .  Le  malade  sur  le  lit  peut  allonger  et  fléchir 
sa  jambe  au  moyen  de  mouvements  de  reptation  du  pied.  Les  diffé- 
rences de  circonférence  d'un  cùlé  à  l'autre  atteignent  8  centimètres 
pour  la  cuisse  et  G  pour  le  mollet.  La  longueur  des  deux  membres 
est  la  même.  —  Toniques.  Bains  sulfureux  tous  les  deux  jours.  Deux 
séances  par  jour  d'électrisation  faradique  de  dix  minutes  chacune. 

d5  juin.  —  Pas  d'amélioration.  Le  malade  sort  sur  sa  demande. 

Rentre  le  8  août. 

10  août.  —  Chloroforme.  La  jambe  est  étendue  autant  que  possible 
sur  la  cuisse  :  tenolomie  du  droit  interne  et  du  demi-membraneux. 
Le  genou  se  redresse  presque  entièrement.  On  ne  tente  pas  le  redres- 
sement complet  de  crainte  d'une  subluxation  du  tibia  en  arrière. 
Gouttière  plâtrée  renforcée  d'une  gouttière  en  fil  de  fer  qu'on  ôte  le 
lendemain.  On  laisse  la  gouttière  jusqu'au  20  septembre;  alors  :  ap- 
pareil à  extension  continue  obtenue  au  moyen  d'une  vis  double  située 
sous  le  jarret.  Le  redressement  complet  est  obtenu  en  une  séance 
mais  ne  peut  être  supporté  longtemps.  De  plus,  la  rotule  est  immo- 
bilisée par  l'effort  musculaire  comme  si  le  triceps  possédait  quelques 
fibres.  —  Marche  beaucoup  mieux.  Exeat  le  lo  octobre. 

Obs.MGCXU.  —  Hématomes  sous-aponévrotiques  de  la  cuisse  gauche. 
Ablation  de  la  poche.  Guérison.  —  Lout  deau  (Michel),  trente-trois  ans, 
cocher,  entre  le  3  juin  1881,  salle  Saint-Augustin,  n°  15.  Ce  malade 
vient  nous  consulter  pour  une  tumeur,  survenue  sans  causes  con- 
nues, qu'il  portait  sans  en  souffrir,  dit-il,  depuis  deux  ans,  mais  qui 
s'enflamme  actuellement  et  commence  à  devenir  douloureuse. 

Etat  actuel.  —  Elle  occupe  la  partie  moyenne  et  externe  de  la 
cuisse  gauche,  présente  une  consistance  mollasse,  sans  fluctuation 
cependant,  paraît  occuper  la  région  sous-aponévrotique  et  est  depuis 
deux  jours  très  douloureuse  au  toucher.  La  peau  n'est  pas  vascu- 
larisée  à  son  niveau;  elle  glisse  même  très  facilement  sur  la  tumeur, 
avec  laquelle  elle  ne  présente  aucune  adhérence.  La  tumeur  n'est 
pas  développée  sur  le  trajet  d'une  veine  et  ne  présente  aucune  con- 
nexion avec  les  vaisseaux. 

A  juin.  —  Incision.  La  tumeur  est  constituée  par  des  caillots  de 
sang  volumineux  contenus  dans  une  sorte  de  poche  présentant  les 
dimensions  d'un  gros  œuf  d'oie.  Aucun  vaisseau  ne  vient  s'ouvrir 
dans  cette  poche  et  sa  surface  demeure  relativement  exsangue.  Les 
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parois  de  la  poche  sont  disséquées  et  isolées  des  parties  voisines. 
Elles  adhèrent  surtout  à  la  face  interne  de  l'aponévrose  fémorale,  en 
dedans  de  laquelle  la  tumeur  s'est  développée.  Sutures  métalliques. 
Lavages  et  pansement  phéniqués. 

Le  malade,  qui  ne  présente  d'ailleurs  aucune  réaction  inflamma- 
toire, quitte  l'hôpital  8  jours  après. 

Obs.  MGCXIII.  —  Kyste  sébacé  à  contenu  mélicérique  développé  à  la 
face  interne  de  la  cuisse.  Ablation  par  le  bistouri.  —  Sirou  (Mélanie), 
vingt  et  un  ans,  lingère,  entre  le  24  mars  1882,  salle  Sainte-Marthe, 
n°  43.  Pas  d'hérédité.  Antécédents  strumeux.  Il  y  a  trois  ans,  elle 
remarqua  à  la  face  interne  de  la  cuisse  gauche  une  tumeur  du 
volume  d'un  gros  pois,  développée  dans  l'épaisseur  de  la  peau,  dure 
et  indolente.  Cette  production  se  développa  lentement  et  progressi- 
vement. Dans  les  derniers  temps,  elle  est  devenue  le  siège  de  dou- 
leurs. 

Etat  actuel.  —  La  partie  moyenne  de  la  face  interne  de  la  cuisse 
gauche  est  déformée  par  une  tumeur  du  volume  d'une  pomme  d'api, 
régulièrement  arrondie,  globuleuse,  à  surface  lisse,  mince,  unie, 
convexe,  sans  bosselures  apparentes.  La  peau  qui  la  recouvre  est 
bleuâtre,  violacée  et  tellement  amincie,  qu'elle  donne  à  la  tumeur 
un  aspect  Iransparent.  11  n'existe  à  sa  surface  aucun  point  noirâtre 
rappelantl'orifice oblitéré  d'une  glande  sébacée. Dilatationscapillaires. 
Au  toucher  la  tumeur,  développée  dans  l'épaisseur  de  la  peau,  ne 
dépasse  pas  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  elle  est  mobile  à  la  sur- 
face de  l'aponévrose.  Sa  consistance  est  molle,  pâteuse  et  rappelle 
celle  du  kyste  sébacé  à  contenu  mélicérique. 

25  mars.  —  Pas  d'anesthésie.  A  l'aide  du  bistouri  nous  faisons  au- 
dessus  et  au-dessous  de  la  tumeur  deux  petites  incisions  verticales 
de  3  centimètres  de  longueur  et  nous  réunissons  ces  deux  lignes  par 
des  incisions  latérales  semi-circulaires,  de  façon  à  circonscrire  com- 
plètement la  tumeur.  Nous  disséquons  avec  soin  les  parois  et  enlevons 
le  kyste  sans  l'ouvrir.  Suture.  Pansement  phéniqué. 

Il  s'agit  d'un  kyste  sébacé  à  contenu  mélicérique. 

La  suture  ne  prend  que  dans  la  partie  supérieure  de  la  plaie  ;  mais 
les  parties  profondes  se  sont  rapprochées  et  la  plaie  est  devenue 
superficielle;  apyrexie. 

10  avril.  —  La  plaie  est  tout  à  fait  superficielle  et  est  cicatrisée  dans 
les  trois  quarts  de  son  étendue.  Exeat. 

Quelques  jours  après  :  cicatrisation  complète. 

Obs.  MCCXIV.  —  Phlegmon  hémalique  sous-cutané  de  la  cuisse 
droite.  Incision.  Guérison.  — Mailhe  (Henri),  vingt-deux  ans,  entre  le 
21  juillet,  salle  Saint-Augustin,  n°  79.  Il  porte  à  la  partie  interne  de  la 
cuisse  droite  un  phlegmon  circonscrit  peu  volumineux  et  développé 
sous  l'influence  probable  d'une  chute  récente.  La  tumeur,  du  volume 
V  79 
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d'un  œuf,  est  rouge,  douloureuse,  chaude,  fluctuante.  Elle  parait 
développée  aux  dépens  du  tissu  cellulaire  sous-cutané.  —  Incision 
verticale  de  3  centimètres.  Il  s'écoule  quelques  grammes  de  pus  et 
beaucoup  de  sang.  Drainage  de  l'abcès.  Pansement  antiseptique. 

Le  lendemain  le  drain  est  retiré;  la  tuméfaction  a  disparu;  et  le 
24  juillet,  guérison. 

Obs.  MGCXV.  —  Kyste  sus-rotulien  de  la  caisse  gauche  chez  un 
enfant  de  treize  mots.  Ablation  par  le  bistouri.  —  Itenoux  (Louis), 
treize  mois,  29  avril  1882  (externe).  Cet  enfant  est  bien  constitué, 
mais  il  portait  dès  la  naissance  au-dessus  de  la  rotule  gauche  une 
tumeur  molle,  indolente,  du  volume  d'une  noix,  qui  s'est  développée 
lentement  et  progressivement  sans  déterminer  de  réaction  locale  ou 
générale. 

État  actuel.  —  Tumeur  elliptique  à  axe  oblique  de  haut  en  bas  et 
de  dehors  en  dedans,  du  volume  d'un  œuf  de  poule,  à  surface  lisse, 
unie,  convexe  :  la  peau  légèrement  tendue  offre  une  teinte  grisâtre, 
comme  transparente.  Pas  d'œdème,  pas  de  vascularisation  anor- 
male ou  de  nouvelle  formation.  Au  toucher  la  tumeur  est  fluc- 
tuante au  centre,  mollasse  et  compressible  à  la  périphérie.  Si  l'on 
veut  préciser  ses  rapports,  on  reconnaît  qu'elle  est  indépendante  de 
la  peau,  de  la  rotule  et  du  triceps  crural,  mais  qu'elle  paraît  déve- 
loppée au  milieu  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  qui  serait  hyper- 
trophié et  formerait  d'épaisses  parois  à  un  kyste  central.  Les  limites 
sont  en  effet  diffuses,  les  bords  de  la  tumeur  se  confondent  insensi- 
blement avec  le  tissu  cellulaire  périphérique.  Indolence  à  la  pression. 
Mouvements  du  genou  indemnes.  Rien  dans  les  ganglions  inguino- 
cruraux.  État  général  très  satisfaisant. 

29  avril.  —  Chloroforme.  Incision  verticale  longue  de  6  centimètres 
intéressant  la  peau.  La  tumeur  est  en  effet  constituée  par  une  sorte 
d'hypertrophie  du  tissu  cellulaire,  au  centre  existe  une  poche  kys- 
tique à  parois aréolaires,  contenant  environ  80  grammes  d'un  liquide 
séro-sanguin.  Nous  enlevons  largement  tout  le  tissu  morbide,  par 
voie  de  dissection,  à  l'aide  d'un  petit  drain  transversal.  Suture. 

A  la  coupe,  la  tumeur  offre  l'aspect  du  fibro-lipôme  ;  les  parois  du 
kyste,  bleuâtres  et  bien  organisées,  sont  cloisonnées,  comme  les  ven- 
tricules du  cœur,  par  des  tractus  fibreux  qui  représentent  sensiblement 
les  dispositions  des  muscles  papillaires.  Nous  pensons  avoir  affaire  â 
un  kyste  lymphatique. 

L'enfant  est  reporté  chez  lui. 

Obs.  MCCXVI.  —  Lipome  de  la  face  interne  de  la  cuisse  droite.  Abla- 
tion par  le  bistouri.  —  Willot  (Pierre),  soixante-trois  ans,  journalier, 
entre  le  11  mai  1882,  n°73,  salle  Saint-Augustin.  Pas  d'hérédité.  Pas 
d'antécédents  scrofuleux,  tuberculeux  ou  syphilitiques.  Bonne  santé 
habituelle.  Il  y  a  dix-huit  ans,  saus  causes  connues,  il  remarqua,  à  la 
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partie  moyenne  de  la  face  interne  de  la  cuisse  droite,  une  tumeur 
sous-cutanée  du  volume  d'une  noisette,  molle,  mobile  sous  la  peau, 
indolente.  Cette  production  s'est  développée  lentement  et  progres- 
sivement sans  déterminer  de  troubles  fonctionnels.  Dans  les  derniers 
temps  elle  est  devenue  gênante  par  son  volume  et  par  son  poids. 

État  actuel.  —  La  face  interne  de  la  cuisse  droite  est  défor- 
mée par  une  tumeur  occupant  tout  son  tiers  moyen,  du  volume 
d'une  tête  de  fœtus  à  terme,  ovoïde,  à  grand  axe  vertical,  à  grosse 
extrémité  inférieure,  à  surface  lisse,  sans  bosselures  apparentes. 
Peau  tendue  et  amincie,  mais  non  altérée,  mobile  à  la  surface  de  la 
tumeur.  Au  toucher  celle-ci  est  bien  limitée  et  mobile  sur  la  couche 
aponévrotique  :  l'osetles  muscles  sont  indépendants.  Sa  consistance, 
mollasse,  est  celle  du  lipome.  Indolence.  Rien  dans  les  ganglions 
inguino-cruraux.  Rien  dans  les  viscères  thoraciques  et  abdominaux. 
État  général  très  satisfaisant. 

20  mai.  —  Chloroforme,  A  l'aide  d'un  couteau  à  amputation  nous 
traversons  la  base  de  la  tumeur  par  transfixion  dans  le  sens  vertical 
et  nous  la  coupons  en  deux  moitiés  en  allant  de  la  profondeur  à  la 
peau,  puis  nous  attaquons  chaque  moitié  par  le  procédé  de  morcel- 
lement. —  Pansement  phéniqué. 

Fièvre  pendant  trois  jours.  Suppuration  modérée. 

5  juin.  —  Érysipèle.  Passe  au  chalet. 

12.  —  L'érysipèle  s'éteint  après  s'être  étendu  à  tout  le  membre 
inférieur.  La  plaie  est  presque  guérie.  —  29.  Guérison.  Sortie. 

Obs.  MCCXVII.  — Lipome  douloureux  de  la  cuisse  gauche.  Ablation. 
Guérison.  — Bonnomée  (Adolphine),  vingt-trois  ans,  concierge,  entre 
le  20  octobre  1882,  n°  48,  salle  Sainte-Marthe.  Pas  d'hérédité.  Pas 
d'antécédents  pathologiques.  Bonne  santé  habituelle.  Tendance  à 
l'obésité.  Il  y  a  neuf  mois  elle  fit  une  chute,  dans  laquelle  la  partie 
supérieure  et  externe  de  la  cuisse  gauche  porta  sur  le  bord  d'un  seau  ; 
il  en  résulta  une  forte  contusion,  avec  ecchymose,  tuméfaction,  dou- 
leur et  claudication.  L'ecchymose  se  résorba  au  bout  de  trois  se- 
maines, mais  les  douleurs  persistèrent  et  la  tuméfaction,  au  lieu  de 
diminuer,  augmenta.  Depuis  un  mois  surtout  elle  fait  des  progrès 
rapides. 

Etat  actuel.  —  Le  tiers  supérieur  de  la  région  postéro-externe  de 
la  cuisse  gauche  est  déformé  par  une  tumeur  volumineuse,  irrégu- 
lièrement arrondie,  mesurant  30  centimètres  de  diamètre  vertical  et 
23  centimètres  de  diamètre  transversal.  Sa  surface  est  lisse,  sans 
bosselures  apparentes.  La  peau  offre  une  teinte  brunâtre,  mais  sans 
altérations  ni  adhérences  à  la  tumeur.  Celle-ci  offre  une  consistance 
mollasse.  Les  limites  sont  diffuses  et  se  confondent  insensiblement 
avec  le  tissu  cellulo-adipeux  sous-cutané.  Elle  est  mobile  à  la  surface 
de  l'aponévrose. 
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Rien  d'anormal  du  côté  des  muscles  ou  des  os.  Rien  dans  les  gan- 
glions inguino-cruraux.  État  général  très  satisfaisant. 

11  novembre.  —  Chloroforme.  A  l'aide  d'un  gros  trocart,  ponction 
qui  ne  donne  issue  à  aucun  liquide  ;  incision  exploratrice  :  il  s'agit 
d'un  lipome  diffus.  Nous  prolongeons  l'incision  de  façon  à  lui 
donner  une  étendue  de  22  centimètres;  elle  est  un  peu  oblique  de 
haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière.  Nous  enlevons  le  lipome  par  notre 
procédé  de  morcellement.  Drain.  Suture.  Pansement  à  l'eau  oxy- 
génée et  compression  ouatée. 

A  la  coupe  le  lipome  présente  des  loges  kystiques  dont  le  volume 
varie  de  celui  d'une  noisette  à  celui  d'une  orange  et  qui  ne  contien- 
nent actuellement  aucune  trace  de  liquide. 

21.  —  La  température  a  oscillé  entre  37°  et  38°.  Vomissements 
continus  depuis  l'opération;  plaie  douloureuse. 

25.  —  Érysipèle.  Passage  à  l'isolement.  La  plaie  était  presque  guérie. 

H  décembre.  —  L'érysipèle  est  guéri.  Cicatrisation  très  avancée  de 
la  plaie. 

20.  —  Guérison.  Sortie. 

Obs.  MCCXVIIL  —  Lipome  de  la  région  postérieure  de  la  cuisse. 
Ablation.  Guérison.  —  Lelong  (Pierre),  quarante-deux  ans,  ciseleur, 
entre  le  14  septembre  1881,  salle  Sainte  Marthe,  n°  27.  11  y  a  trois  ans, 
il  a  remarqué  à  la  partie  moyenne  et  postérieure  de  la  cuisse  gauche 
une  tumeur  du  volume  d'une  noix.  Cette  tumeur,  au  début,  était 
très  dure,  dit  le  malade,  située  immédiatement  sous  la  peau  et  sans 
adhérence  avec  les  parties  sous-jacentes.  Elle  n'occasionnait  de  dou- 
leur que  quand  le  malade  s'asseyait  trop  brusquement.  Pendant  plus 
de  deux  ans,  la  tumeur  est  restée  à  peu  près  stationnaire,  mais 
depuis  sept  mois,  sans  cause  connue,  son  évolution  a  été  rapide.  De 
temps  à  autre  quelques  élancements  pénibles,  mais  pas  de  véritables 
douleurs.  Depuis  deux  mois  très  souvent  des  fourmillements  dans  la 
jambe  et  le  pied. 

État  actuel.  —  A  la  partie  moyenne  et  postérieure  de  la  cuisse, 
tumeur  du  volume  d'une  tête  de  fœtus  de  sept  mois.  Pas  de  rougeur, 
pas  de  changement  de  coloration  de  la  peau  à  sa  surface. 

Au  loucher  la  tumeur  est  rénitente,  mais  non  fluctuante,  régulière, 
libre  par  sa  base,  sans  adhérence  avec  la  peau.  Il  y  a  tout  lieu  de 
supposer  qu'elle  est  sus-aponévrotique  et  qu'elle  n'adhère  pas  môme 
en  quelques  points  avec  le  muscle  biceps.  Pas  de  douleur  à  la  pres- 
sion. État  général  très  bon. 

20  septembre.  —  Incision  au  bistouri  :  énucléation  facile  de  la 
tumeur  avec  les  doigts.  Suture.  Drain.  Pansement  phéniqué. 

La  tumeur  était  bien  de  nature  lipomateuse  et  était  sus-aponé- 
vrotique. 

23  octobre.  — Guérison  complète.  Sortie. 
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Obs.  MCGXIX.  —  Tumeur  développée  à  la  face  externe  de  l'aponé- 
vrose du  triceps,  au  niveau  du  cul-de-sac  supérieur  du  genou,  et  simulant 
un  corps  étranger péri-articulaire.  Ablation.  —  Maria  Prignard,  vingt- 
deux  ans,  lingère,  entre  le  14  mai  1881,  n°  35,  salle  Sainte-Marthe. 
Pas  d'hérédité.  Pas  d'antécédents  scrofuleux,  tuberculeux  ou  syphi- 
litiques. N'a  jamais  eu  de  rhumatisme.  11  y  a  un  an,  chute  sur  le 
genou  droit.  Douleurs  très  vives  au  moment  de  l'accident.  Pas  d'autres 
troubles  immédiats.  Il  y  a  six  mois  elle  sentit  accidentellement  au 
côté  externe  du  tendon  du  triceps  une  tumeur  du  volume  d'un  pois, 
dure  et  extrêmement  douloureuse  à  la  pression.  Cette  tumeur  est 
restée  stationnaire,  mais  les  douleurs  s'accroissant  de  jour  en  jour 
et  s'irradiant  à  toute  la  jambe,  la  malade  se  décide  à  entrer  à  l'hô- 
pital. 

État  actuel.  —  Pas  de  déformation  apparente  à  la  vue.  Au  toucher 
on  sent  au  côté  externe  du  tendon  du  triceps,  en  un  point  qui  ré- 
pond à  la  partie  la  plus  élevée  du  cul-de-sac  supérieur  de  la  synoviale 
du  genou,  une  tumeur  du  volume  d'un  gros  pois,  arrondie,  dure, 
solide,  de  consistance  fibreuse,  mobile  sous  la  peau,  adhérente  à  la 
couche  musculo-aponévrotique.  Cette  production  morbide  est  plus 
appréciable  lorsque  la  malade  contracte  son  triceps.  Elle  paraît  alors 
profondémentsituée.  Lapression  est  tellementdouloureusequ'ellefait 
crier  la  malade,  etles  douleurs  s'irradient  alors  dans  toute  l'étendue 
de  la  jambe  et  du  pied.  Rien  dans  les  ganglions  inguino-cruraux. 
L'articulation  du  genou  ne  présente  ni  inflammation,  ni  épanche- 
ment,  ni.  déformation  rhumatismale  ou  goutteuse.  Les  mouvements 
sont  intacts.  État  général  très  satisfaisant. 

14  mai.  —  Chloroforme.  Lorsque  les  muscles  sont  dans  la  résolu- 
tion, la  tumeur  paraît  superficielle.  Incision  longue  de  2  centimètres  : 
la  tumeur  s'implante  bien,  comme  ncus  le  pensions,  sur  l'aponévrose 
du  triceps.  Nous  l'enlevons  largement  sans  faire  de  délabrements  et 
sans  toucher  à  la  synoviale.  Écoulement  de  quelques  gouttes  de  sang 
qui  s'arrête  spontanément.  Suture.  Pansement  phéniqué  et  ouaté 
compressif. 

Sur  une  coupe,  la  tumeur  est  formée  d'une  trame  fibreuse  très 
dense,  de  coloration  blanc  jaunâtre  ;  le  tissu  n'est  pas  vasculaire. 

Pas  de  réaction  fébrile.  On  enlève  la  suture  le  quatrième  jour  ; 
réunion  par  première  intention. 

26.  —  Guérison.  Sortie. 

Obs.  MCCXX.  —  Sarcome  embryo-plastiqve  intermusculaire  de  la 
cuisse  gauche.  Ablation  par  le  bistouri.  —  Auger  (Armandine),  trente- 
trois  ans,  ménagère,  entre  le  17  avril  1882,  n°  30,  salle  Sainte-Mar- 
the. Pas  d'hérédité.  Pas  d'antécédents  tuberculeux  ou  syphilitiques. 
Lymphatisme  :  gourme  et  adénite  cervicale  dans  l'enfance.  Il  y  a 
dix-huit  mois  elle  éprouva  des  douleurs  sourdes  intermittentes,  lan- 
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cinantes  à  la  face  antérieure  de  la  cuisse  gauche  et  remarqua  vers  la 
partie  moyenne  de  cette  région  une  tumeur  profondément  située,  du 
volume  d'une  noisette.  Elle  fut  traitée  sans  succès  par  des  applica- 
tions de  pommade,  des  badigeonnages  de  teinture  d'iode  à  l'extérieur 
et  l'iodure  de  potassium  à  haute  dose  à  l'intérieur.  Depuis  trois  mois 
la  production  morbide  a  fait  des  progrès  rapides. 

Etat  actuel.  —  La  face  antérieure  de  la  cuisse  gauche  est  déformée 
par  une  tumeur  occupant  principalement  la  partie  moyenne,  mais 
empiétant  sur  le  tiers  inférieur  et  distante  de  la  rotule  de  six  travers 
de  doigt.  Elle  est  ovoïde  à  grand  axe  vertical,  à  grosse  extrémité 
inférieure,  son  diamètre  vertical  est  de  18  centimètres,  le  transversal 
de  11;  elle  forme  au-dessus  des  parties  saines,  dans  sa  portion  la 
plus  élevée,  un  relief  de  6  centimètres.  Peau  distendue,  mais  sans  al- 
térations, mobile  à  la  surface  de  la  tumeur;  celle-ci  paraît  située 
dans  l'épaisseur  du  droit  antérieur;  la  couche  superficielle  de  ce 
muscle  se  contracte  à  sa  surface  et  elle-même  n'adhère  pas  au 
fémur.  Sa  consistance,  ferme,  est  celle  du  sarcome.  Rien  dans  les 
ganglions inguino-cruraux.  Douleurs  lancinantes  peu  accusées  et  fai- 
blesse du  membre.  Viscères  thoraciques  et  abdominaux  sains.  Malade 
amaigrie,  pâle,  anémique. 

22  avril.  —  Chloroforme.  Incision  en  fer  à  cheval,  convexe  en  bas. 
Nous  disséquons  le  lambeau  circonscrit  par  cette  incision  et  nous  le 
faisons  relever  par  des  aides.  Nous  faisons  alors  une  incision  verti- 
cale qui  divise  le  droit  antérieur  en  deux  moitiés,  droite  et  gauche, 
que  deux  aides  rétractent.  En  sectionnant  la  tumeur  dans  toute  son 
épaisseur,  nous  reconnaissons  qu'elle  est  logée  dans  un  dédoublement 
du  muscle  droit  antérieur.  Une  lame  de  ce  muscle  passe  à  sa  face  su- 
perficielle, l'autre  à  sa.  face  profonde.  Les  fibres  de  ce  muscle  adhèrent 
en  partie  à  la  masse  morbide.  Nous  enlevons  successivement  chaque 
moitié  de  celle-ci  par  voie  de  morcellement.  Par  son  extrémité  infé- 
rieure la  tumeur  adhère  au  tendon  du  droit  antérieur,  qui  paraît  lui 
avoir  donné  naissance  et  se  continue  en  partie  avec  elle.  Nous  sommes 
donc  obligé  de  sacrifier  une  portion  de  ce  tendon;  sutures  superfi- 
cielle et  profonde.  Drainage.  Pansement  phéniqué  et  ouaté  com- 
pressif. 

La  région  présentait  une  vascularisation  extrême;  quarante  pinces 
hémostatiques  ont  été  appliquées  pendant  l'opération.  Trois  seule- 
ment sont  laissées  en  place  pendant  une  heure. 

A  la  coupe.  —  La  tumeur  offre  l'aspect  du  sarcome  embryoplas- 
tique;  le  tendon  du  droit  antérieur,  soudé  avec  elle,  envoie  dans  son 
épaisseur  une  lame  aponévrotique  qui  se  subdivise  pour  former  des 
cloisons,  de  sorte  que  la  tumeur  paraît  composée  de  plusieurs 
lobes. 

Dïaijnoslic  histuloyique.  —  Sarcome  embryoplastique. 
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Pendant  les  quatre  premiers  jours  la  température  oscille  entre  38° 
et  39°,  puis  devient  normale. 

5  mai.  —  On  enlève  les  fils;  réunion  par  première  intention,  sauf 
au  niveau  des  tubes. 

6  juin.  — La  malade  se  lève;  elle  marche  en  traînant  le  membre; 
cicatrisation  complète. 

{"juillet.  —  Guérison.  Sortie. 

Obs.  MCCXXI.  — ■  Sarcome  embryo-plastique  développé  à  la  racine 
de  la  cuisse  dans  l'épaisseur  des  adducteurs.  Ablation  par  voie  de  dissec- 
tion. —  Schultz  (Léonie),  vingt-quatre  ans,  couturière,  entre  le 
29  avril  1882,  n°  M,  salle  Sainte-Marthe.  Pas  d'hérédité.  Pas  d'anté- 
cédents scrofuleux,  tuberculeux  ou  syphilitiques.  Bonne  santé  habi- 
tuelle. Menstruation  régulière.  Il  y  a  un  an  elle  remarqua  à  la  racine 
de  la  cuisse  droite,  au  côté  interne,  une  tumeur  profondément  située, 
dure,  solide,  indolente  du  volume  d'une  noix.  Cette  production, 
d'abord  stalionnaire,  s'est  développée  rapidement  depuis  trois  mois. 

État  actuel.  —  La  face  interne  de  la  cuisse  droite  est  déformée  par 
une  tumeur  siégeant  à  la  racine  du  membre,  étendue  verticalement 
du  pli  périnéo-crural  à  une  ligne  qui  passerait  par  le  sommet  du 
triangle  de  Scarpa  et  occupant  transversalement  toute  la  largeur  de 
la  face  interne  de  la  cuisse.  Elle  forme  un  relief  égal  à  celui  d'une 
tête  de  fœtus  à  terme.  La  surface  est  lisse,  unie,  convexe,  sans  bosse- 
lures apparentes  :  la  peau  est  tendue  et  amincie  ;  veines  sous-cutanées, 
dilatées.  Au  toucher,  les  limites  cle  la  tumeur  sont  beaucoup  plus 
étendues  qu'on  le  suppose  à  la  vue.  Elle  siège  au  milieu  des  muscles 
adducteurs  et  envoie  du  côté  des  gros  vaisseaux  un  prolongement 
volumineux  qui  les  refoule  considérablement  en  dehors  ;  d'autre  part 
elle  descend  intérieurement  jusqu'à  la  partie  moyenne  de  la  cuisse. 
Elle  siège  profondément  au  milieu  de  la  masse  des  adducteurs,  au- 
dessous  du  droit  interne  qui  se  contracte  librement  à  sa  surface  ;  elle 
est  mobile  à  la  surface  du  fémur.  Sa  consistance,  solide,  ferme,  élas- 
tique, charnue,  est  manifestement  celle  du  sarcome.  En  certains 
points  il  existe  des  zones  plus  dures  et  comme  fibreuses.  Rien  dans 
les  ganglions  inguino -cruraux.  Pas  d'autres  troubles  fonctionnels 
qu'un  peu  de  gêne  et  de  faiblesse  du  membre.  Viscères  thoraciques  et 
abdominaux  sains.  État  général  satisfaisant. 

6  mai.  —  Chloroforme.  Incision  semi-elliptique  concave  en  haut, 
circonscrivant  les  bords  inférieur  et  latéraux  de  la  tumeur  :  nous  dé- 
tachons le  lambeau  ainsi  constitué  afin  de  le  relever.  Une  ponction 
exploratrice  faite  à  l'aide  d'un  gros  trocart  nous  conduit  dans  une 
portion  ramollie  de  la  masse  morbide,  mais  ne  donne  issue  à  aucun 
liquide.  Nous  cherchons  alors  la  veine  saphène  interne,  qui  est  énorme, 
et  nous  la  faisons  écarter  du  champ  de  l'opération.  Le  droit  interne 
étant  à  découvert,  nous  l'incisons  verticalement  et  nous  le  faisons 
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de  même  rétracter.  Quand  la  tumeur  est  bien  visible  et  accessible, 
nous  la  coupons  en  deux  moitiés,  droite  et  gauche,  et  nous  com- 
mençons à  l'enlever  par  notre  procédé  de  morcellement.  Les  prolon- 
gements qu'elle  envoie  à  la  partie  antérieure  et  vers  la  partie  moyenne 
de  la  cuisse  sont  très  importants,  de  sorte  que  la  dissection  nous  de- 
mande un  temps  fort  long  en  raison  des  ménagements  que  nous  devons 
prendre  pour  éviter  de  blesser  les  vaisseaux  et  nerfs  importants  et 
pour  conserver  toutes  les  parties  saines  des  muscles  envahis.  Drai- 
nage. Suture.  Pansement  phéniqué. 

A  la  coupe.  —  Il  s'agit  d'un  sarcome  embryoplastique  fortement 
mélangé  de  tissu  myxomateux. 

La  malade,  dans  le  courant  de  la  journée,  est  pâle  et  fatiguée  ;  dou- 
leurs dans  la  jambe  :  deux  injections  sous-cutanées  d'éther  sont 
faites  à  une  heure  de  distance. 

7  mai.  —  Nous  retirons  les  soixante  pinces  laissées  en  place.  L'hé- 
morrhagie  a  cessé  et  ne  se  reproduit  pas.  Pansement  phéniqué. 

Pendant  les  huit  premiers  jours  qui  suivent  l'opération,  la  malade 
se  maintient  dans  un  état  satisfaisant  :  la  température  ne  dépasse  pas 
38°  le  soir;  mais  le huilième  jour,  hémorrhagie  par  la  plaie,  isssue  de 
près  d'un  litre  de  sang.  Compression  avec  de  l'amadou  :  arrêt  de 
l'hémorrhagie  :  pâleur  livide.  La  journée  se  passe  sans  incidents. 
Dans  la  nuit  elle  est  reprise  d'une  seconde  hémorrhagie  assez  abon- 
dante, et  à  cinq  heures  du  matin  elle  meurt. 

Opposition  à  l'autopsie. 

4°  Jambe. 

L'observation  MCCXXVI  [Abcès  tuberculeux  au  pourtour 
du  tendon  d'Achille)  est  intéressante  au  point  de  vue  du  dia- 
gnostic et  du  traitement.  Les  tumeurs  de  cette  région 
sont  extrêmement  rares,  aussi  le  diagnostic  est-il  entouré  de 
difficultés,  surtout  lorsque,  comme  dans  le  cas  actuel,  les 
symptômes  sont  pour  la  plupart  négatifs.  Le  seul  caractère 
différentiel  était  la  consistance  molle  et  vaguement  fluc- 
tuante de  la  production,  encore  ce  symptôme  n'était-il  pas 
partout  assez  tranché  pour  que  nous  puissions  détermi- 
ner s'il  s'agissait  d'une  tumeur  franchement  liquide  ou  d'un 
kyste  lié  à  quelque  masse  solide.  Il  existe  bien  une  bourse 
séreuse  entre  le  calcanéum  et  la  partie  inférieure  du  tendon, 
mais  le  siège  de  la  tumeur  ne  permettait  pas  de  songer  à  un 
développement  anormal  de  cette  cavité.  Les  bourses  séreuses 
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accidentelles  ne  s'observent  point  d'ailleurs  dans  la  région. 
Une  rupture  musculaire  se  rattache  à  une  cause  qui  ne  peut 
passer  inaperçue,  elle  donne  lieu  à  un  épanchement  sanguin 
qui  se  développe  brusquement  ou  du  moins  atteint  en  quel- 
ques jours  ses  dimensions  extrêmes;  ici  la  tumeur  s'est 
développée  lentement  et  progressivement.  Les  abcès  chauds 
s'accompagnent  de  phénomènes  inflammatoires  qui  faisaient 
défaut  dans  notre  cas.  Les  abcès  ostéopathiques  répondent  à 
quelque  altération  osseuse  que  nous  n'avions  aucune  raison 
de  soupçonner.  Ne  pouvant  rattacher  cette  tumeur  à  une 
cause  extrinsèque  ni  à  une  lésion  de  voisinage,  nous  étions 
naturellement  conduit  à  penser  aux  causes  générales  dia- 
thésiques.  Au  point  de  vue  de  la  syphilis,  nous  ne  pouvions 
avoir  affaire  qu'à  un  accident  tertiaire.  Mais  à  cette  période 
on  retrouve  dans  les  antécédents  du  malade  et  dans  les  acci- 
dents concomitants  des  indications  qui  n'existaient  pas  chez 
notre  malade.  Nous  étions  donc  ainsi  conduit  à  nous  arrêter 
à  l'idée  d'un  abcès  froid. 

Ce  désordre  se  rattache  plus  particulièrement  à  la  scrofule 
ou  à  la  tuberculose,  et  notre  malade  n'étant  pas  scrofuleux, 
l'idée  d'un  abcès  tuberculeux  restait  seule  acceptable,  d'au- 
tant plus  que  nous  trouvions  quelques  signes  du  côté  des 
sommets  du  poumon.  Le  seul  moyen  de  confirmer  le  dia- 
gnostic était  l'incision  à  la  fois  exploratrice  et  curative  :  ce 
que  nous  fîmes.  Quant  au  traitement,  il  offre  ceci  de  particu- 
lier qu'en  pareil  cas,  une  simple  ponction  ou  même  une  in- 
cision suivie  de  lavages  et  d'injections  modificatrices,  ne  sont 
pas  suffisants.  Il  est  de  toute  nécessité  de  disséquer  et  d'en- 
lever complètement  les  parois  de  la  poche,  si  on  ne  veut  pas 
s'exposer  à  voir  la  suppuration  et  les  fistules  s'éterniser. 

L'observation  MCCXXV1II  se  rapporte  h  un  malade  atteint 
d'un  volumineux  sarcome  de  la  jambe  qui  nécessita  l'ampu- 
tation de  la  cuisse  au-dessus  du  condyle.  Elle  complète  une 
série  de  sarcomes  des  membres  que  nous  avons  eu  occasion 
d'opérer  dans  l'intervalle  de  quelques  mois.  Nous  avons  en 
effet  observé  depuis  le  commencement  de  l'année  1882  :  un 
sarcome  de  l'épaule  développé  aux  dépens  du  périoste  de 
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deux  faces  de  l'omoplate  (résection  de  cet  os);  un  sar- 
come du  bras  (amputation)  ;  un  sarcome  développé  aux 
dépens  du  périoste  des  os  de  l'avant-bras  (amputation);  un 
sarcome  développé  aux  dépens  du  périoste  des  métacarpiens 
(résection  de  ces  os);  deux  volumineux  sarcomes  de  la 
cuisse  que  nous  pûmes  enlever  largement  sans  intéresser  les 
os,  et  en  dernier  lieu  la  tumeur  qui  fait  le  sujet  de  cette 
observation.  Cette  série  démontre  que  le  sarcome  est  une  tu- 
meur que  l'on  observe  fréquemment  depuis  que  son  indivi- 
dualité a  été  reconnue  et  qu'il  a  été  séparé  du  groupe  de  tu- 
meurs désignées  par  les  anciens  auteurs  sous  le  nom  générique 
de  cancers.  Elle  prouve  en  outre  qu'on  peut  l'observer 
dans  toutes  les  régions  et  qu'il  se  développe,  tantôt  aux  dé- 
pens du  périoste,  tantôt  et  plus  fréquemment  aux  dépens  des 
cloisons  aponévroliques  iutermusculaires.  On  peut  rencon- 
trer les  diverses  variétés  de  sarcome,  embryoplastique,  fibro- 
plastique  et  fibro'ide  à  l'état  de  pureté,  mais  il  résulte  de  nos 
observations  que  le  plus  souvent  on  a  affaire  à  des  sarcomes 
mixtes  réunissant  ces  diverses  variétés,  que  presque  toutes 
ces  tumeurs  présentent  des  kystes,  les  uns  tout  à  fait  à  leur 
début,  du  volume  d'un  grain  de  blé,  d'une  noisette,  d'une 
noix,  ou  constituent  une  portion  importante  de  la  masse  mor- 
bide. Parfois  même  on  trouve,  au  milieu  des  éléments  du  sar- 
come, du  tissu  myxomateux  et  de  la  matière  colloïde,  comme 
cela  avait  lieu  dans  le  cas  actuel.  Le  diagnostic  de  ces  sortes 
de  tumeurs  est  parfois  difficile,  elles  sont  le  plus  souvent 
confondues  avec  les  diverses  variétés  de  kystes  ou  avec  des 
tumeurs  solides  de  bonne  nature,  fibrome  ou  lipome,  suivant 
leur  consistance.  Un  fait  sur  lequel  nous  attirons  toujours 
l'attention  et  qui  permet  de  trancher  la  question  est  le  sui- 
vant: dans  le  sarcome  pseudo-tluctuaut  il  existe  toujours  des 
portions  solides,  et  les  limites  ne  sont  jamais  aussi  précises 
que  dans  les  kystes.  Toutefois,  malgré  ces  données  et  les 
autres  éléments  de  diagnostic,  il  faut  souvent  recourir  à 
l'incision  exploratrice  pour  éclairer  pleinement  le  diagnostic. 
Les  sarcomes  nécessitant  toujours  des  opérations  graves, 
surtout  lorsqu'ils  ont  acquis  un  certain  volume,  on  est  obligé 
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de  sacrifier  des  portions  de  muscles,  des  muscles  presque 
entiers,  ou  même  toute  une  masse  musculaire,  des  vaisseaux 
et  des  nerfs  importants,  souvent  même,  pour  éviter  la  réci- 
dive, il  faut  se  décider  à  une  opération  plus  radicale  et 
pratiquer  l'amputation. 

Obs.  MCCXXII.  —  Phlegmon  angioleucitique  suppuré  de  la  jambe. 
Guérison.  —  Douville  (Edouard),  trente-neuf  ans,  serrurier,  entre  le 
30  mai  1881,  n°  76  bis,  salle  Saint-Augustin.  Il  y  a  cinq  jours,  à  la 
suite  d'une  écorchure  légère  du  deuxième  orteil,  ce  malade  a  eu  des 
traînées  de  lymphangite  qui  n'ont  duré  que  deux  jours  et  se  sont  can- 
tonnées à  la  partie  supérieure  de  la  face  antéro-externe  de  la  jambe. 

Etat  actuel.  —  Rougeur  intense,  d'une  étendue  de  12  centimètres 
de  diamètre,  de  forme  circulaire.  Douleur,  chaleur;  fluctuation  très 
circonscrite.  Incision.  Le  stylet  nous  montre  un  pertuis  par  lequel  il 
communique  avec  un  autre  foyer  plus  profond  et  situé  en  arrière  de 
l'aponévrose.  Drainage.  Lavages  phéniqués.  Pansement  antiseptique. 

8  juin.  —  Guérison.  Exeat. 

Obs.  MCCXXII I.  —  Vaste  abcès  du  mollet.  Drainage.  Guérison.  — 
Radet  (Georges),  seize  ans  et  demi,  journalier,  entre  le  17  mars  1881, 
n°  79,  salle  Saint-Augustin.  Toujours  bien  portant;  aspect  malingre 
cependant.  Pas  de  scrofule.  Il  y  a  quatre  semaines  :  écorchure  au 
bord  externe  du  pied  droit;  consécutivement  :  douleur,  rougeur  à  la 
partie  postérieure  et  interne  du  mollet,  irrégulière,  par  plaques; 
œdème  de  la  partie  inférieure  de  la  jambe;  fluctualion  profonde  du 
mollet.  Ganglions  inguinaux  presque  tous  pris,  engorgés  ;  jambe  flé- 
chie à  angle  obtus  sur  la  cuisse.  —  Cataplasmes. 

20  mars.  —  Ouverture  à  la  partie  inférieure  et  interne  du  mollet  et 
à  la  partie  supérieure  et  interne  (le  pus  était  entre  les  jumeaux  et  le 
soléaire).  Drain.  Lavages  phéniqués.  Cataplasmes. 

30.  —  On  enlève  le  drain,  les  mouvements  de  flexion  et  d'exten- 
sion sont  revenus;  mieux  très  sensible.  Pansement  phéniqué. 

1er  avril.  —  Pansement  au  diachylon  ;  et  le  20,  va  à  Vincennes. 

Obs.  MCCXXIV.  —  Abcès  et  décollement  sous-cutané  de  la  face  ex- 
terne de  la  jambe  droite.  Injections  d'alcool.  Guérison.  —  Fillette 
(Louis),  cinquante-sept  ans,  peintre,  entre  le  19  juin  1882,  salle 
Sainte-Marthe,  n°  12.  Il  y  a  près  de  quatre  semaines,  coup  assez  vio- 
lent sur  la  crête  du  tibia  droit,  vers  sa  partie  moyenne  :  immédia- 
tement la  jambe  enfla  considérablement.  Repos  au  lit  pendant  deux 
jours.  Au  bout  de  ce  temps,  l'enflure  avait  notablement  diminué,  mais 
au  niveau  du  point  qui  avait  été  frappé,  persista  une  tuméfaction 
qui  s'ouvrit  au  bout  de  quinze  jours  après  avoir  déterminé  des  élan- 
cements très  douloureux.  Il  en  sortit  du  pus  mêlé  à  des  caillots  de 
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sang.  La  partie  voisine  de  la  jambe  s'enflamma  consécutivement  : 
souffrances  vives,  fièvre,  impotence  du  membre. 

État  actuel.  —  Sur  la  partie  externe  de  la  région  moyenne  de  la 
jambe  droite,  existe  une  perte  de  substance  cutanée,  dont  le  bord 
interne  est  limité  par  la  crête  du  tibia,  et  dont  le  bord  externe  est 
distant  du  premier  de  A  centimètres.  Cette  perle  de  substance  a  en 
hauteur  3  centimètres.  Son  bord  supérieur  adhère  aux  parties  pro- 
fondes. Son  bord  inférieur  est  décollé,  et  le  décollement  s'étend  sur 
une  longueur  de  11  centimètres;  la  pression  de  la  peau  décollée  fait 
sourdre  par  le  bord  inférieur  de  l'ulcération  un  flot  de  pus.  —  Injec- 
tion d'alcool  pur.  Pansement  à  l'alcool.  Compression  ouatée. 

27  juin.  —  Amélioration  considérable.  Cautérisation  au  nitrate 
d'argent.  Compression  ouatée. 

17  juillet.  —  Guérison  complète.  Exeat. 

Ons.  MCCXXV.  —  Abcès  au  niveau  de  Vincision  du  tendon  d'A- 
chille. Incision.  Guérison.  —  Dunker  (Théodore),  dix-sept  ans,  tapis- 
sier, entre  le  19  mars  1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°  19.  A  reçu  une 
pierre  qui  a  coupé  sa  bottine  et  occasionné  une  plaie  presque  insi- 
gnifiante au  niveau  de  l'insertion  inférieure  du  tendon  d'Achille.  Pas 
de  pansement.  Abcès  consécutif. 

État  actuel.  —  La  tumeur  a  le  volume  d'une  noix,  la  peau  à  sa 
surface  est  rouge,  chaude,  amincie.  Fluctuation  très  manifeste,  dou- 
leur à  la  pression."  Cataplasmes  pendant  deux  jours,  puis  ouverture 
de  l'abcès  avec  le  bistouri. 

4  avril.  —  Guérison.  Exeat. 

Obs.  MCCXXVI.  —  Abcès  tuberculeux  développé  au  pourtour  du  tendon 
d'Achille.  Evacuation  du  pus.  Résection  des  parois  de  la  poche  puru- 
lente. Guérison.  —  Gu  gnon  i  (Pompée),  quarante  ans,  tourneur  en  cuivre, 
entre  le  30  mai  1881,  salle  Saint-Augustin,  n°  7.  Pas  d'hérédité.  Pas 
d'antécédents  syphilitiques  ou  scrofuleux.  Sommets  des  deux  pou- 
mons douteux  :  submatilé,  craquements  humides,  expiration  rude. 
11  y  a  six  mois,  sans  causes  connues,  il  constata  au  niveau  du  tendon 
d'Achille  du  côté  gauche  une  tuméfaction  indolente,  sans  phéno- 
mènes inflammatoires,  qui  depuis  s'est  accentuée  progressivement  et 
a  fini  par  déterminer  de  la  gêne  de  la  marche.  Dernièrement,  par 
suite  d'un  faux  pas,  il  eut  une  entorse  qui  l'amena  à  l'hôpital. 

État  actuel.  —  Entorse  tibio-tarsienne  gauche  légère  et  sans  com- 
plications. La  tumeur,  siégeant  au  niveau  du  tendon  d'Achille,  s'étend 
verticalement  du  triceps  sural  avec  lequel  elle  paraît  se  continuer,  à 
l'insertion  calcanéenne  du  tendon.  Son  diamètre  transversal  est 
égal  à  celui  du  membre  à  ce  niveau.  Elle  fait  au-dessous  du  mollet 
une  saillie  qui  rappelle  la  forme  et  le  volume  d'un  œuf  de  dinde.  Sa 
surface  est  lisse,  convexe,  sans  bosselures  apparentes.  La  peau 
est  normale,  mobile  à  la  surface  de  la  tumeur.  Celle-ci  offre  une  cou- 
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sistance  mollasse  et  obscurément  fluctuante;  elle  est  irréductible. 
Ses  limites  et  son  siège  exacts  sont  difficiles  à  préciser,  bien  qu'elle 
soit  superficielle  et  accessible.  Elle  masque  complètement  le  tendon 
d'Achille,  se  continue  sans  ligne  de  démarcation  appréciable  avec 
le  corps  du  soléaire,  et  néanmoins  elle  n'est  pas  entraînée  dans  leurs 
mouvements,  ainsi  qu'il  est  aisé  de  s'en  convaincre  en  faisant  con- 
tracter les  muscles.  D'autre  part,  elle  paraît  envoyer  un  prolonge- 
ment profond  du  côté  des  os  de  la  jambe.  En  un  mot,  il  semble  que 
le  tendon  d'Achille  soit  entouré  par  la  tumeur  comme  par  un  man- 
chon, sans  contracter  d'adhérence  avec  elle.  Indolence  à  la  pres- 
sion. Rien  dans  les  ganglions  lymphatiques.  Immobilisation  et  com- 
presses résolutives  pour  l'entorse. 

4  juin.  —  Chloroforme.  A  l'aide  du  bistouri  nous  faisons  une  in- 
cision longitudinale  de  12  centimètres  et  comprenant  la  peau  et  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané.  La  tumeur  étant  à  découvert,  ponction 
qui  donne  issue  à  80  grammes  d'un  pus  séreux,  mal  lié,  renfermant 
de  nombreux  grumeaux  caséeux.  Le  liquide  évacué,  nous  disséquons 
avec  soin  les  parois  de  la  poche  et  nous  reconnaissons  qu'elle  en- 
toure bien  le  tendon  d'Achille  comme  nous  l'avions  prévu.  La  partie 
profonde  envoie  un  prolongement  qui  s'étend  jusqu'au  périoste  du 
tibia,  dont  il  est  facile  de  la  détacher  sans  faire  de  dénudation  de 
l'os.  Drain.  Suture.  Pansement  phéniqué. 

Examen  histologique.  —  Globules  de  pus  en  dégénérescence  gra- 
nulo-graisseuse  ;  masses  tuberculeuses  formées  de  cellules  et  de 
noyaux  développés  autour  des  vaisseaux  capillaires. 

Pas  de  réaction  fébrile  ;  pas  d'accidents  consécutifs;  on  enlève  les 
fils  le  quatrième  jour  ;  réunion  par  première  intention.  Injections 
quotidiennes  phéniquées.  —  Le  \ingtième  jour,  suppuration  tarie. 
Au  bout  d'un  mois,  guérison.  Sortie. 

Obs.  MGCXXVII.  — Ulcères  de  jambe.  Albuminurie.  Amélioration. — 
Lefèvre  (Jules),  trente-sept  ans,  vernisseur,  entre  le  5  avril  1882,  salle 
Sainte-Marthe,  n°  12.  Vers  l'âge  de  quinze  ans,  ce  malade  a  eu  à  la 
jambe  gauche  des  abcès  nombreux  et  des  ulcérations  consécutives. 
Depuis,  la  moindre  cause  a  occasionné  chez  lui  des  ulcères  à  cette 
jambe.  Il  y  a  trois  ans  :  néphrite  albumineuse  intense.  Œdème  des 
jambes;  la  gauche  s'ulcéra  et  une  quantité  considérable  de  liquide 
s'échappa  par  l'orifice.  Depuis  celte  époque  l'ulcération  ne  s'est  pas 
refermée. 

Actuellement.  —  Sur  les  deux  tiers  inférieurs  de  la  jambe  gauche 
sont  de  nombreuses  ulcérations  circulaires  dont  le  fond  bourgeonne 
activement.  Ces  ulcérations  existent  sur  tout  le  pourtour  de  la  jambe, 
et  laissent  entre  elles  un  peu  de  peau  saine.  Suppurations  assez  con- 
sidérable. Albuminurie. — Pansement  au  vin  aromatique.  Régime 
lacté. 
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15  avril.  —  Amélioration.  Pansement  au  diachylon. 

16.  —  Le  pied  est  enflé,  on  enlève  les  bandelettes.  Pansement  au 
vin  aromatique.  Le  malade  sort  sur  sa  demande  le  26.  Son  état  s'est 
légèrement  amélioré. 

Obs.  MCGXXVIIl.  —  Volumineux  sarcome  embri/o-plastique  développé 
dans  V épaisseur  des  muscles  anléro-ex ternes  de  la  jambe.  Amputation 
sus-cowhj Vienne  de  la  cuisse.  —  Jeannigras  (Léon),  cinquante-quatre 
ans,  marchand  de  vin,  entre  le  22  mai  1882,  salle  Saint-Marthe,  n"  6. 
Pas  d'hérédité.  Pas  d'antécédents  scrofuleux,  tuberculeux  ou  syphi- 
litiques. Bonne  santé  habituelle.  11  y  a  cinq  mois,  sans  causes  con- 
nues, tuméfaction  diffuse  de  la  partie  antéro-externe  de  la  jambe 
gauche.  Un  mois  après,  douleurs  lancinantes. 

État  actuel.  —  Tumeur  ovoïde,  à  grand  axe  vertical,  à  grosse 
extrémité  supérieure,  étendue  verticalement  de  la  tubérosité  anté- 
rieure du  tibia  à  quatre  travers  de  doigt  de  l'articulation  tibio-tar- 
sienne  et  transversalement  de  la  crête  du  tibia  au  bord  postérieur 
du  péroné.  Elle  mesure  23  centimètres  de  longueur,  16  centimètres 
de  largeur  et  a  une  hauteur  de  5  centimètres.  Bosselures  multiples 
en  verre  de  montre.  La  peau,  amincie,  tendue,  rouge  par  places,  non 
adhérente;  veines  sinueuses  et  dilatées.  Consistance  faussement  fluc- 
tuante au  centre,  ferme  au  pourtour.  Quand  on  cherche  à  préciser 
les  rapports  de  la  masse  morbide  avec  les  parties  voisines,  on  recon- 
naît que  la  crête  du  tibia  est  libre  dans  toute  sa  hauteur  et  que  le 
péroné  paraît  indemne;  mais  il  est  impossible  de  savoir  si  elle  a  clos 
connexions  profondes  avec  les  os  ;  ce  qui  est  certain  c'est  qu'elle  sou- 
lève toute  l'étendue  de  la  masse  musculaire  antéro-externe  et  fait 
corps  avec  elle  et  la  face  externe  du  tibia.  Douleurs  spontanées,  con- 
tinues, assez  vives  pour  empêcher  le  malade  de  marcher,  exagérées 
par  la  pression.  Rien  dans  les  articulations  sus  et  sous-jacentes.  Rien 
dans  les  ganglions  inguino-cruraux.  Etat  général  encore  satisfaisant. 

27  mai.  —  Chloroforme.  Incision  exploratrice  longitudinale  :  il  s'a- 
git bien  d'une  tumeur  solide  de  mauvaise  nature  qui  a  envahi  toutes 
les  parties  profondes.  — Amputation  de  la  cuisse  au-dessus  des  con- 
dyles,  par  la  méthode  circulaire,  pendant  qu'un  aide  comprime  la 
fémorale  sur  la  crête  pectinéale.  Quatre  points  de  suture  profonds, 
huit  superficiels.  Drain  transversal. 

A  la  coupe.  —  Il  s'agit  d'un  sarcome  à  divers  degrés  de  développe- 
ments avecpoints  colloïdes  et  petits  kystes  mulliloculaires  ;  l'état  em- 
bryoplaslique  prédomine.  La  tumeur  est  accolée  par  sa  face  pro- 
fonde au  périoste  du  tibia,  qui  cependant  ne  semble  pas  malade. 
C'est  aux  dépens  des  aponévroses  interniusculaires  que  la  tumeur 
s'est  développée. 

21).  —  Des  phlyctènes  se  produisent  sur  le  moignon  près  des  points 
de  suture.  Ablation  des  points  profonds. 
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1er  juin.  —  Les  bords  de  la  plaie  se  sont  sphacélés  sur  une  étendue 
de  plus  d'un  centimètre.  Un  érysipèle  s'est  déclaré  et  occupe  toute  la 
partie  externe  du  moignon. 

2.  —  Pansement  et  injection  à  l'eau  oxygénée. 

3.  —  Décollement  à  la  partie  externe  et  inférieure  de  la  cuisse. 
Drainage. 

10.  —  La  plaie  a  bon  aspect.  Ces  jours  derniers  s'est  développé  un 
érysipèle  qui  a  atteint  aujourd'hui  la  partie  inférieure  de  l'abdomen 
et  la  fesse  gauche. 

14.  —  Grand  frisson. 

17.  —  Passage  au  chalet.  Mais  l'état  général  devient  de  plus  en 
plus  mauvais.  Des  décollements  se  produisent  dans  la  cuisse,  le  pus 
devient  fétide  malgré  le  pansement  à  l'eau  oxygénée.  Eschare  au  sa- 
crum. Mort  le  27. 

Autopsie.  —  Foyers  purulents  multiples  remontant  jusqu'au  tiers 
supérieur  de  la  cuisse,  foyer  s'ouvrant  sous  la  peau  du  moignon.  Sur 
une  étendue  de  5  centimètres,  la  moelle  du  fémur  est  rouge  et  ra- 
mollie; en  certains  points,  elle  est  grisâtre.  Pas  de  phlébite  sup- 
purée.  Aucune  trace  d'abcès  métastatiques.  — ■  Poumon  droit,  bron- 
cho-pneumonie. —  Reins  volumineux  et  congestionnés.  —  Foie  gras. 
—  Rien  par  ailleurs. 

5°  Pied. 

Bornons-nous  à  mentionner  l'observation  MCCXLVI  qui  re- 
late un  cas  d'épi thélioma  du  talon  à  sa  période  confirmée. 
Le  talon  peut  être,  comme  les  autres  régions,  le  siège  de  di- 
verses productions  morbides.  Nous  avons  étudié  ces  tumeurs 
dans  le  premier  volume  de  nos  Cliniques  (troisième  leçon 
pages  21  et  suivantes),  à  propos  des  hypertrophies  papil- 
laires  du  pied.  Nous  avons  dit,  dans  cette  leçon,  qu'à  une 
certaine  période  de  leur  évolution,  les  papillomes  présen- 
taient des  analogies  avec  les  tumeurs  érectiles,  les  lipomes 
érectiles  et  l'épithélioma.  A  ce  propos  nous  avons  insisté  sur 
les  caractères  qui  permettent  de  distinguer  ces  différentes 
sortes  de  tumeurs.  Lorsque  ce  mal  est  arrivé  à  une  période 
aussi  avancée  qu'il  l'était  chez  notre  malade,  la  confusion 
n'est  plus  possible;  aussi  n'avons-nous  pas  à  insister  sur  le 
diagnostic.  Nous  voulons  seulement  attirer  l'attention  sur  le 
mode  du  début  de  la  tumeur.  Le  malade  accuse  une  ampoule 
et  une  écorchure.  Il  est  probable  que  depuis  longtemps  déjà 
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il  existait  dans  cette  région  une  hypertrophie  papillaire  due  à 
l'infiltration  épithéliale,  et  que  l'ampoule  n'a  été  qu'un  phé- 
nomène accidentel.  Toutefois,  il  est  possible  que  cette  irri- 
tation de  voisinage  ait  donné  un  coup  de  fouet  au  mal  et  ait 
ainsi  hâté  l'ulcération  du  cancroïde. 

Obs.  MGCXXIX.  —  Ulcération  de  cause  indéterminée  à  la  partie  infé- 
rieure de  la  malléole  interne  droite.  Guérison.  —  Batter  (François), 
trente-cinq  ans,  maçon,  entre  le  21  juillet  1882,  salle  Sainte-Marthe, 
n°  25.  Depuis  plusieurs  mois,  le  malade  porte  au-dessous  de  la  mal- 
léole interne  droite  une  ulcération  dont  il  ne  peut  établir  la  cause 
(pas  de  coup,  pas  de  vérole,  bonne  santé). 

Etal  actuel.  —  Au-dessous  de  la  malléole  indiquée,  ulcération 
ayant  les  dimensions  d'une  pièce  de  5  francs  en  argent,  à  bords 
minces,  légèrement  décollés,  à  fond  ni  excavé  ni  bourgeonnant,  re- 
couvert d'une  couche  de  pus  épais.  Légère  induration  sur  plus  d'un 
centimètre  tout  autour.  En  outre,  tout  le  pied  droit  est  le  siège  d'une 
congestion  intense  comme  si  le  cou-de-pied  était  vigoureusement 
serré.  Sa  coloration  est  violette,  et  l'impression  blanche  du  doigt  ne 
persiste  que  très  peu.  Diminution  considérable  de  la  sensiblité  du 
pied,  surtout  vers  les  environs  de  l'ulcération.  Pas  d'athérome  arté- 
riel, aucun  signe  d'ataxie.  Le  malade,  lors  de  son  entrée,  se  plai- 
gnait aussi  d'hématurie.  Pendant  tout  son  séjour  à  l'hôpital,  il  n'a 
pas  pissé  de  sang.  —  Pansement  avec  des  bandelettes  de  diachylon. 
Repos  au  lit. 

Au  bout  d'une  dizaine  de  jours  la  plaie  est  à  peu  près  cicatrisée, 
et,  dans  les  premiers  jours  d'août,  guérison  absolue. 

Obs.  MCGXXX.  —  Abcès  rétro-malléolaire  probablement  consécutif 
à  une  lymphangite  du  pied.  Incision.  Guérison.  —  Vasner  (Eugène\ 
quarante-sept  ans,  ajusteur,  entré  le  29  décembre  1880,  salle  Sainte- 
Marthe,  n°  20.  Le  15  décembre,  ce  malade  fut  pris  de  frissons  violents, 
adénopathie  inguinale  douloureuse;  doit  prendre  le  lit.  Les  jours 
suivants:  derrière  la  malléole  interne  gauche,  gonflement  et  élance- 
ments douloureux.  —  Cataplasmes.  —  Sa  profession  l'obligeait  à  se 
fatiguer  et  à  marcher  beaucoup,  mais  il  dit  n'avoir  jamais  remarqué 
d'écorchure  à  son  pied. 

Etat  actuel.  —  Abcès  qui  se  perce  sous  la  simple  pression  des 
doigts,  il  sort  de  la  sérosité  mêlée  de  pus  et  de  sang. 

3  janvier.  —  L'exploration  à  la  sonde  cannelée  fait  reconnaître  un 
décollement  de  5  centimètres.  —  Incision.  —  Les  gaines  ne  sont  pas 
à  nu  et  il  n'existe  pas  de  complications.  Pansements  alcoolisés.  — 
La  cicatrisation  marche  rapidement,  et  le  24  janvier  elle  est  com- 
plète. Exeat. 
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Obs.  MGCXXXI.  —  Phlegmon  spontané  sous-cutané  de  la  face  dorsale 
du  pied  droit.  Incision.  Guérison.  —  Bauce  (Prosper),  cinquante- 
quatre  ans,  garçon  de  magasin,  entré  le  17  juillet  i882,  salle  Sainte- 
Marthe,  n°  32.  Le  6  juillet,  le  malade,  en  se  levant,  éprouva  un  peu 
de  douleur  au  niveau  du  pied  droit.  Dans  le  courant  de  la  journée 
la  douleur  augmenta  un  peu;  élancements  le  soir:  nuit  assez 
bonne.  Le  lendemain,  impossibilité  de  marcher;  très  léger  gonfle- 
ment du  pied.  Les  jours  suivants,  le  gonflement  augmenta,  le  dos 
du  pied  devint  rouge,  et  la  douleur  intolérable.  Fièvre. 

État  actuel.  —  Le  pied  est  rouge,  tendu,  luisant.  Sur  la  partie  mé- 
diane de  la  face  dorsale,  la  fluctuation  est  manifeste.  Tout  le  pied  et 
la  partie  inférieure  de  la  jambe  sont  chauds  et  présentent  des  pul- 
sations très  manifestes.  Pas  d'engorgement  ganglionnaire  ;  œdème 
jusqu'à  la  partie  moyenne  de  la  jambe.  —  Incision  longitudinale,  dor- 
sale du  pied,  issue  de  pus  phlegmoneux  :  décollement  occupant 
presque  toute  la  face  supérieure  du  pied;  en  outre,  le  stylet  s'engage 
entre  le  premier  et  le  deuxième  orteil  et  vient  aboutir  à  la  peau  de 
la  face  plantaire  qui  répond  à  l'interstice  de  l'insertion  de  ces  deux 
orteils  sur  le  pied.  Contre-ouverture  en  ce  point. —  Cataplasmesarro- 
sés  d'huile  phéniquée  au  centième. 

21  août.  —  Amélioration  notable.  Les  jours  suivants.  Pansement 
de  Lister.  Compression  ouatée. 

27.  —  Guérison.  Exeat. 

Obs.  MGCXXXII. — Abcès  de  la  face  dorsale  du  pied.  Drainage.  Gué- 
rison. —  Lanz  (Victor),  vingt  et  un  ans,  tourneur  en  cuivre,  entre  le 
14  janvier  1881,  salle  Saint-Augustin,  n°  78.  Il  y  a  trois  semaines,  il  a 
ressenti  une  vive  douleur  dans  la  région  du  cou-de-pied,  après  avoir 
porté  toute  une  journée  une  bottine  qui  le  serrait  beaucoup.  Le  sur- 
lendemain, il  remarque  qu'à  cet  endroit  existe  une  tumeur  du  vo- 
lume d'une  noisette  et  très  douloureuse.  Huit  jours  après,  augmen- 
tation de  la  tumeur,  impossibilité  de  marcher. 

A  son  entrée,  gonflement  de  toute  la  face  dorsale  du  pied  gauche, 
tumeur  du  volume  d'un  petit  œuf  de  poule  au  niveau  du  cou-de- 
pied.  Douleurs  vives  à  cet  endroit  et  s'irradiant  jusqu'au  genou. 
Peau  rouge,  amincie,  luisante.  Pression  douloureuse,  fluctuation 
très  nette.  La  marche  est  impossible,  les  mouvements  de  l'articula- 
tion tibio-tarsienne  sont  très  limités.  —  Cataplasmes. 

16  janvier.  —  Drainage.  —  26.  Le  malade  sort  presque  guéri. 

Obs.  MCCXXXIII.  — Abcès  aigu  spontané  de  la  plante  du  pied  gauche. 
Incision.  Guérison.  —  Clément  (Edouard),  pâtissier,  vingt  ans,  entre 
le  19  mai  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  22.  Blennorrhagie  depuis  trois 
mois.  Orchite  blennorrhagique  du  côté  gauche.  Le  13  mai,  sans  cause 
déterminée,  le  malade  ressent  une  douleur  à  la  face  plantaire  du 
pied  gauche,  en  avant  du  talon.  La  douleur  augmente  peu  à  peu. 
V  80 
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État  actuel.  —  Rougeur  au  niveau  du  point  douloureux  :  empâte- 
ment périphérique,  douleurs  très  vives.  —  Cataplasmes  laudanisés. 

21.  —  L'épiderme  est  soulevé  par  une  couche  de  pus  sur  une 
étendue  de  la  surface  d'une  pièce  de  S  francs  :  nous  enlevons  cet 
épiderme.  Orifice  qui  traverse  le  derme  et  dont  la  pression  fait  sortir 
du  pus.  —  Tncision  du  derme.  C'est  un  abcès  en  bouton  de  chemise. 
Pansement  à  l'eau-de-vie  camphrée.  Copahu. 

22.  —  Le  malade  est  très  soulagé  ;  issue  d'une  assez  grande  quan- 
tité de  bourbillons  et  de  pus. 

23.  —  L'abcès  est  presque  cicatrisé. 

24.  —  Le  malade  a  de  la  fièvre  et  un  peu  mal  à  la  gorge,  éruption 
scarlatiniforme  sur  le  tronc.  —  Purgatif.  Suppression  du  copahu. 

25.  —  L'éruption  est  bien  la  scarlatine:  le  malade  passe  en  mé- 
decine. 

Obs.  MCCXXX1V. —  Phlegmon  de  la  plante  du  pied  gauche.  Guérison. 
—  Martinet  (Marie),  vingt-deux  ans,  domestique,  entre  le  o  février  1881 . 
salle  Sainte-Marthe,  n°  il.  Il  y  a  trois  mois,  en  se  promenant  pieds 
nus  dans  une  chambre,  elle  a  monté  sur  un  tesson  de  verre  :  panse- 
ment àl'arnica.  Deux  semaines  après,  première  poussée  d'inflamma- 
tion du  côté  delà  plaie.  Cataplasmes.  Ouverture  spontanée  d'un  petit 
abcès.  Après  huit  jours  la  malade  avait  cru  pouvoir  marcher.  Nouvelle 
inflammation,  nouvel  abcès  :  nouveau  séjour  au  lit,  le  pied  enveloppé 
dans  des  cataplasmes.  La  malade  était  ainsi  arrivée  au  commence- 
ment de  la  sixième  semaine  de  son  affection.  Encore  une  fois,  se 
croyant  guérie,  elle  tente  de  reprendre  ses  occupations.  La  plaie 
s'enflamme  encore.  Tendance  à  l'extension  depuis  quelque  temps. 

État  actuel.  —  Plaie  linéaire  antéro-postérieure  occupant  la 
région  plantaire  externe  et  ne  pénétrant  pas  au  delà  de  l'aponévrose, 
elle  a  environ  4  centimètres  de  long  sur  2  centimètres  de  large  : 
véritables  fongosités  atones  et  à  peine  sensibles  au  toucher.  Enfin  la 
peau  de  la  région  voisine,  sur  une  zone  de  plusieurs  centimètres,  est 
le  siège  d'une  prolifération  épithéliale  assez  considérable.  La  malade 
peut  marcher,  mais  avec  peine.  —  Repos  au  lit.  Cautérisations  quo- 
tidiennes avec  le  crayon  au  nitrate  d'argent.  Pansement  à  l'alcool 
presque  pur. 

Après  quatre  jours  la  transformation  est  complète,  et  la  plaie  unie 
et  recouverte  de  bourgeons  de  bonne  nature,  est  rouge  et  déjà  dimi- 
nuée d'étendue,  et  vingt  jours  après  la  cicatrisation  est  complète, 
mais  la  région  est  restée  douloureuse.  Va  au  Vésinet. 

Obs.  MCCXXXV.  —  Ecrasement  de  la  jambe  par  une  meule;  pied  bot 
cicatriciel.  Redressement  impossible.  Amputation  de  jambe  au  lieu  d'é- 
lection. Guérison.  —  Condctte  (Louis),  quarante  ans,  carrier,  entre  le 
14juin  1880.  Le  14  janvier,  la  jambe  fut  prise  sous  une  meule  et  écra- 
sée. Une  grande  partie  des  parties  molles  du  mollet  furent  emportées. 
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La  cicatrisation  fut  longue  à  obtenir,  et  malgré  l'emploi  d'appareils 
plâtrés,  il  se  forma  un  varus  equin.  Le  malade  partit  pour  Vincennes 
avec  un  appareil  prothétique,  mais  la  marche  fut  complètement  im- 
possible et  de  plus  l'appareil  ayant  déterminé  du  sphacèle,  en  certains 
points,  par  compression,  le  malade  réclame  l'amputation. 

26  mars.  —  Amputation  de  jambe  au  lieu  d'élection  par  la  méthode 
à  lambeau  externe.  Drainage.  Suture.  Pansement  de  Lister. 

27.  — Le  pansement  est  renouvelé.  Lorsqu'on  soulève  la  jambe  elle 
est  prise  d'un  tremblement  très  fort,  comme  cela  a  toujours  eu  lieu 
chez  ce  malade. 

28.  —  Même  tremblement.  Pendant  les  mouvements  désordonnés 
que  le  malade  y  ajoutait,  un  fil  à  ligature  fut  certainement  déplacé 
et  à  3  heures  de  l'après-midi  il  y  eut  une  hémorrhagie  abondante  qui 
força  à  enlever  les  sutures  et  à  détruire  la  réunion  déjà  faite  pour 
lier  l'artériole  qui  donnait  du  sang.  Pendant  cette  opération  il  fallut 
deux  hommes  vigoureux  pour  maintenir  à  peu  près  fixé  le  genou  du 
blessé.  Quelques  sutures  furent  appliquées  de  nouveau. 

29.  —  On  renouvelle  le  pansement,  mais  le  membre  tremble  tou- 
jours beaucoup. 

30.  —  Afin  de  pouvoir  faire  un  bon  pansement,  chloroformisa- 
tion.  Pulvérisation  phéniquée  :  on  enlève  les  fils;  sutures  sèches. 
Pansement  de  Lister,  et  par-dessus,  appareil  ouaté. 

5  avril.  — Le  pansement  est  renouvelé  sous  le  chloroforme  et  re- 
fait dans  les  mômes  conditions,  la  plaie  a  très  bel  aspect.  Le  malade 
va  d'ailleurs  très  bien,  n'a  pas  de  fièvre,  son  appétit  est  bon  et  il  ne 
souffre  pas. 

13.  —  Pansement  toujours  pendant  l'anesthésie. 

21.  — Pas  d'aneslhésie.  Pansement  :  la  plaie  est  en  grande  partie 
cicatrisée.  Les  fils  à  ligature  sont  tombés.  Le  tube  à  drainage  est  retiré. 

2  mai.  —  Cicatrisation  complète.  Le  moignon  est  arrondi,  les  os 
parfaitement  recouverts  par,  un  matelas  de  parties  molles  qui  a  2  à 
3  centimètres  d'épaisseur.  La  pression  sur  l'extrémité  du  moignon 
n'est  pas  douloureuse,  il  faut  une  pression  très  forte  pour  éveiller  un 
peu  de  sensibilité. 

Obs.  MCCXXXVi.  —  Pied  bot  équin  dû  à  V immobilisation  prolongée. 
Ténotomie.  — Bonjour  (Pauline),  trois  ans  et  demi,  est  présentée  à  notre 
clinique  le  30  décembre  1882.  Enfant  rachitique.  Les  membres  infé- 
rieurs présentaient  des  déviations  surtout  marquées  du  côté  droit. 
Un  médecin  consulté  mit  au  mois  de  mai  1882  un  appareil  contentif 
immobilisant  la  jambe  et  le  pied  droit.  Cet  appareil,  trop  serré  et 
laissé  en  place  pendant  un  mois,  détermina  des  eschares  superfi- 
cielles. On  dut  enlever  l'appareil  et  l'enfant  fut  amené  dans  notre 
service,  où  nous  commençâmes  par  favoriser  la  cicatrisation  des 
plaies  de  la  jambe. 
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État  actuel.  —  Les  plaies  sont  complètement  cicatrisées,  mais  le 
pied  droit  présente  un  équinisme  complet  et  irréductible,  qui  gêne 
considérablement  la  marche. 

30  décembre.  —  Chloroforme.  Ténotomie  sous-cutanée  du  tendon 
d'Achille.  Nous  obtenons  immédiatement  la  flexion  du  pied,  qui  est 
immobilisé  à  l'aide  d'un  appareil  orthopédique  en  bonne  situation. 
L'enfant  est  reportée  chez  ses  parents. 

Obs.  MCCXXXVII.  —  Déformation  spontanée  du  pied.  —  Desnoyer 
(Pierre),  soixante-sept  ans,  bijoutier,  entre  le  20  janvier  1882,  salle 
Saint-Augustin,  n°  6  bis.  Quelques  douleurs  rhumatoïdes.  Jamais 
de  goutte  ni  d'attaque  de  rhumatisme  franc.  Il  y  a  deux  ans,  abcès  au 
troisième  orteil,  survenu  sans  cause.  Reste  trois  mois  dans  un  hôpital 
et  y  subit  deux  opérations  sur  la  nature  desquelles  il  ne  peut  don- 
ner aucun  renseignement.  Quelque  temps  après,  le  pied  droit  a  com- 
mencé à  se  déformer.  Il  y  éprouva  des  sensations  diverses  :  crampes, 
élancements,  fourmillements.  Son  métier  l  obligeait  à  marcher 
beaucoup. 

Etat  actuel.  — -  Tous  les  orteils  sont  ramassés  sur  la  ligne  médiane 
du  pied;  ils  sont  tassés  les  uns  contre  les  autres.  Le  gros  orteil  est 
luxé  en  dehors  et  en  haut.  L'extrémité  antérieure  du  premier  méta- 
tarsien, ne  se  continuant  plus  avec  lui,  forme  une  saillie  considérable. 

Le  deuxième  orteil  est  recouvert  par  le  premier  et  par  le  troisième. 

Le  troisième  surmonte  le  second  et  est  tassé  contre  le  premier  et 
le  quatrième.  Le  quatrième  et  le  cinquième  sont  ramenés  vers  l'axe 
du  pied. 

Du  côté  gauche,  le  cinquième  orteil  est  déjeté  complètement  et 
aplati  sur  la  face  dorsale  du  pied.  Sensibilité  cutanée  absolument 
normale.  Artères  radiales  légèrement  atbéi'omateuses.  Calvitie. 
Léger  eczéma  de  la  partie  supéro-exlerne  de  la  jambe  gauche.  —  Il 
n'y  a  pas  d'opération  possible.  —  Exeat. 

Obs.  MCCXXXVIII. — Mal  perforant  du  talon.  Pansement  au  vin  aro- 
matique. Bains  alcalins.  Guérison. — iMichoud  (Alexandre),  quarante- 
neuf  ans,  homme  de  peine,  entre  le  21  octobre  1881,  au  n°  22  bis  de 
la  salle  Sainte-Marthe.  Il  y  a  quatorze  mois,  il  a  commencé  à  ressen- 
tir dans  le  talon  droit  des  élancements  qui,  d'abord  passagers,  sont 
devenus  très  répétés.  Ayant  examiné  la  partie,  il  remarqua  un  du- 
rillon qu'il  croyait  être  un  cor  et  qu'il  gratta,  avec  un  couteau,  après 
un  bain  de  pieds.  Pendant  trois  ou  quatre  jours,  il  se  sentit  bien, 
mais  les  douleurs  reparurent,  la  marche  devint  pénible,  et  deux  mois 
après,  ce  durillon  s'ulcérait.  Depuis  trois  semaines  au  moins,  il  ne 
peut  marcher  qu'avec  une  canne. 

État  actuel.  — La  face  plantaire,  surtout  au  niveau  de  la  voûte,  est 
le  siège  d'un  léger  gonflement.  Au  milieu  du  talon  se  voit  une  ulcé- 
ration du  diamètre  d'une  pièce  de  cinquante  centimes.  Tout  au 
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pourtour  existe  de  la  rougeur  et  de  l'empâtement.  Cette  ulcération 
est  taillée  en  entonnoir;  son  fond  est  très  petit,  les  bords  sont  régu- 
liers. Avec  un  stylet,  on  arrive  jusqu'à  la  face  inférieure  du  calca- 
néum  non  dénudée. — Pansement  au  vin  aromatique. Bains  alcalins. 

Pendant  plusieurs  jours  l'ulcération  reste  à  peu  près  dans  le  même 
état,  mais  le  gonflement  de  la  voûte  plantaire  et  l'empâtement  en- 
tourant l'ulcération  ont  presque  disparu;  les  douleurs  sont  bien 
moins  vives  à  la  pression. 

2  novembre.  —  L'ulcération  se  rétrécit,  les  bords  se  resserrent. 
Même  traitement. 

17.  ■ —  Guérison  presque  complète.  Sortie. 

Obs.  MCGXXXIX.  —  Mal  perforant  du  talon.  Pansement  au  vin  aro- 
matique. Guérison.  —  Georget  (Pierre),  quarante  et  un  ans,  homme  de 
peine,  entre  le  20  août  1882,  au  n°  80  de  la  salle  Saint-Augustin.  A 
vu  se  former,  il  y  a  environ  trois  mois,  à  la  suite  d'une  longue 
marche,  un  durillon  sous  le  talon  :  souffrances  vives  ;  continue  à 
travailler.  Au  bout  de  sept  semaines,  est  forcé  de  garder  le  repos 
pendant  quelques  jours  par  suite  des  douleurs.  Amélioration.  Dou- 
leurs presque  calmées.  Le  malade  reprend  son  travail.  Nouvelles 
souffrances  ;  puis  peu  à  peu  la  peau  rougit,  s'amincit,  et  l'ulcération 
se  produit.  Impossibilité  de  la  marche. 

État  actuel.  —  Au  milieu  du  talon,  empiétant  un  peu  cependant 
sur  la  moitié  interne,  est  une  ulcération  irrégulièrement  arrondie  et 
ayant  le  diamètre  d'une  pièce  de  cinquante  centimes.  Le  fond  de  cette 
ulcération  est  petit,  l'ulcération  étant  infundibuliforme.  Avec  le  sty- 
let, on  constate  que  le  calcanéum  est  intact.  Repos  au  lit.  — Panse- 
ment au  vin  aromatique. 

25  septembre.  —  Guérison.  Exeat. 

Obs.  MGCXL.  —  Mal  perforant  du  talon.  Pansement  avec  le  vin 
aromatique.  Guérison.  —  Buisson  (Jules),  cinquante-deux  ans,  jour- 
nalier, entre  le  11  mai  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  25.  Ce  malade  a 
les  pieds  très  plats;  il  ne  peut  fournir  de  longues  marches  sans  être 
très  vite  fatigué  :  son  métier  de  journalier  l'oblige  à  être  constam- 
ment debout.  Il  y  a  neuf  mois,  il  s'est  formé  sous  le  talon  une  ex- 
croissance de  chair  qui  peu  à  peu  s'est  épaissie  et  qu'il  a  coupée  avec 
un  rasoir.  Quoique  marchant  difficilement,  il  a  continué  à  travailler, 
et  il  y  a  six  semaines,  il  s'est  formé  une  ulcération  qui  a  gagné  en 
profondeur.  Depuis  huit  jours,  les  souffrances  sont  vives,  et  la  marche 
impossible. 

A  son  entrée.  —  Au  milieu  du  talon  droit  est  une  ulcération  de  la 
grandeur  d'une  pièce  de  vingt  centimes  et  profonde  de  4  millimètres. 
Cette  ulcération  est  creusée  en  godet.  Les  bords  sont  limités  par 
une  couche  épaisse  d'épiderme.  Le  fond  est  grisâtre.  Empâtement 
des  parties  voisines  sur  une  étendue  de  2  centimètres.  La  marche 
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est  impossible.  Douleur  à  la  pression. —  llepos  au  lit.  Pansement  au 
vin  aromatique.  —  3  juin.  Guérison.  Sortie. 

Obs.  MCCXLI.  — ■  Mal  perforant  du  talon.  Cataplasmes,  puis  panse- 
ment au  vin  aromatique.  Guérison.  —  Lévrier  (Charles),  dix-neuf  ans, 
mécanicien,  entre  le  2  septembre  1881,  au  n°  9  bis  de  la  salle  Sainte- 
Marthe.  Depuis  dix-huit  mois,  il  porte  sur  la  portion  interne  du  talon 
gauche  un  durillon  qui  le  faisait  beaucoup  souffrir,  et  qu'il  croit  être 
survenu  à  la  suite  de  longues  marches.  Il  y  a  cinq  mois,  ce  durillon 
s'est  ulcéré,  mais  il  a  continué  à  marcher  et  à  travailler.  Cette 
ulcération,  très  petite  tout  d'abord,  a  gagné  en  surface  et  en  profon- 
deur. Les  douleurs  sont  devenues  en  même  temps  intolérables. 

Etat  actuel.  —  Ulcération  à  peu  près  ronde  de  la  grandeur  d'une 
pièce  de  cinquante  centimes,  à  bords  irréguliers,  taillés  à  pic.  Son 
fond  est  grisâtre,  tapissé  de  quelques  bourgeons  charnus.  Tout  au- 
tour, il  y  a  de  l'empâtement,  et  la  pression  est  très  douloureuse.  Eu 
explorant  avec  une  sonde  cannelée,  on  s'assure  que  l'ulcération  ne 
va  pas  jusqu'à  l'os.  —  Repos.  Cataplasmes  pendant  sept  jours,  puis 
pansement  au  vin  aromatique. 

La  cicatrisation  se  fait  rapidement,  et  le  29  septembre  la  guérison 
est  presque  complète.  Exeat. 

Obs.  MCCXLII.  —  Malperforant  plantaire.  Repos,  bains.  Cautérisa- 
tion avec]  le  nitrate  d'argent.  Guérison.  —  Marchand  (Édouard),  qua- 
rante-deux ans,  journalier,  entre  le  23  juin  1882,  n°  30,  salle  Sainte- 
Marlhe.  C'est  un  individu  ayant  les  pieds  plats  et  qui  est 
constamment  debout.  Il  y  a  sept  semaines,  il  a  remarqué  au  milieu 
du  talon  gauche  un  durillon  qui  le  gênait  beaucoup  pour  marcher. 
Quelques  jours  après,  ce  durillon  s'ulcérait  et  rendait  la  marche 
excessivement  pénible  ;  continue  à  travailler,  et  enfin  doit  cesser. 

État  actuel.  —  A  peu  près  au  milieu  du  talon,  un  peu  plus  cepen- 
dant du  côté  de  la  moitié  externe,  existe  une  ulcération  excavée,  en 
l'orme  d'entonnoir,  du  diamètre  d'une  pièce  de  vingt  centimes.  Les 
bords  taillés  à  pic  sont  irréguliers.  Au  pourtour  de  l'ulcération  existe 
une  zone  œdémateuse.  Un  stylet  engagé  dans  la  profondeur  de  l'ul- 
cération démontre  que  le  calcanéum  est  intact.  —  Repos;  bains 
tous  les  deux  jours;  cautérisations  au  nitrate  d'argent.  Au  bout  de 
dix-huit  jours,  la  guérison  est  complète.  Exeat. 

Obs.  MCCXLIII.  —  Mal  perforant  du  gros  orteil  et  du  talon.  Repos. 
Bains.  Pansement  au  vin  aromatique.  Guérison.  —  Baslard  (Jules), 
cinquante  ans,  tailleur  de  pierres,  entre  le  17  septembre  1881 ,  au  n°  8 
de  la  salle  Saint-Augustin.  Depuis  plusieurs  années,  il  a  vu  pousser 
â  la  face  plantaire  de  la  deuxième  phalange  du  gros  orteil  une  ex- 
croissance de  chair  qu'il  coupait  très  souvent  et  qui  repoussait  pres- 
que aussitôt  après.  Depuis  deux  mois  et  demi,  au  lieu  de  pousser  au 
dehors,  elle  s'est  ulcérée  et  creusée.  En  môme  temps  elle  est  devenue 
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si  sensible  que  le  malade  marchait  sur  le  talon.  Il  y  a  quinze  jours, 
il  a  vu  se  produire  sur  le  talon  une  ulcération  semblable,  qui  est  ex- 
trêmement douloureuse  aussi,  et  il  ne  peut  plus  marcher. 

Etat  actuel.  —  Sur  le  milieu  de  la  première  phalange  du  gros 
orteil,  ulcération  de  la  grandeur  d'une  pièce  de  20  centimes,  assez  pro- 
fonde, infundibuliforme,  àfond  très  petit.  Ses  bords  sont  limités  par 
une  couche  épaisse  d'épiderme  formant  relief.  Son  fond  est  grisâtre  : 
autour,  il  existe  une  aréole  rougeâtre  et  de  l'empâtement.  La 
pression  tout  autour  de  l'excavation  est  très  douloureuse.  Du  côté 
du  talon,  à  3  centimètres  de  son  bord  externe,  autre  ulcération  plus 
large,  mais  moins  profonde  que  la  précédente.  Elle  présente  les 
mêmes  caractères  que  celle  de  l'orteil,  si  ce  n'est  que  sa  forme  en  en- 
tonnoir est  moins  prononcée.  Pas  de  troubles  trophiques.  Pas  de  gon- 
flement du  pied  ni  de  la  jambe.  —  Repos.  Pansement  au  vin  aroma- 
tique. Grands  bains  tous  les  trois  jours. 

Le  dixième  jour,  il  commence  â  se  produire  un  mieux  sensible. 
L'aréole  rougeâtre  et  l'empâtement  ont  disparu  autour  de  l'ulcéra- 
tion de  l'orteil.  — -Même  traitement. 

21  octobre.  —  Le  malade  sort  presque  guéri  :  devra  encore  se  re- 
poser pendant  une  huitaine. 

Obs.  MGGXLIV.  —  Mal  perforant.  Opération.  Guérison.  —  Hellin 
(Amédée),  quarante-cinq  ans,  tourneur,  entre  le  25  février  1881,  salle 
Sainte-Marthe,  n°  33.  Il  y  a  sept  ans,  mal  perforant  au  niveau  de  l'ex- 
trémité antérieure  du  cinquième  métatarsien  droit.  Entré  dans  le  ser- 
vice et  traité  par  les  bains  d'amidon,  les  cataplasmes  et  le  vin  aroma- 
tique, il  sortit  guéri.  En  cet  endroit  on  voit,  aujourd'hui,  un  durillon 
au  centre  duquel  existe  un  peu  de  tissu  cicatriciel;  au-dessous,  le  tissu 
cellulaire  est  induré,  mais  le  malade  n'en  souffre  pas.  Au  pied  gauche 
existent  deux  durillons  très  marqués,  l'un  au  niveau  de  l'extrémité 
antérieure  du  cinquième  métatarsien,  l'autre  sur  la  face  plantaire  de 
la  dernière  phalange  du  gros  orteil  ;  il  a  été  ulcéré  pendant  quelques 
jours  et  à  son  centre  on  volt  une  cicatrice.  Le  malade  est  entré  à 
l'hôpital  pour  un  mal  perforant  siégeant  dans  le  pli  de  flexion  du  gros 
orteil  droit,  ayant  débuté  huit  mois  auparavant  par  un  durillon  de 
la  base  de  la  pulpe  du  gros  orteil  droit,  que  le  malade  a  coupé  et 
sous  lequel  existait  du  pus.  Comme  il  a  continué  à  travailler,  il  s'est 
formé  une  perforation  qui  s'est  agrandie,  et  peu  à  peu  la  marche  est 
devenue  impossible. 

Etat  actuel.  —  Dans  le  pli  de  flexion  du  gros  orteil  est  un  orifice 
fistuleux  entouré  de  bourgeons  charnus.  La  pression  autour  de  cet 
orifice  fait  sortir  du  pus  séreux.  Le  stylet  arrive  sur  les  os.  Les  mou- 
vements imprimés  à  l'articulation  métatarsc-phalangienne  font  per- 
cevoir des  frottements.  Pas  d'anesthésie  du  pied,  même  au  voisinage 
du  mal  perforant. 
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19  mars.  —  Incision  anléro-  postérieure  sur  le  bord  interne  du 
pied,  près  de  la  plante,  sur  laquelle  tombe  perpendiculairement  une 
incision  dorsale  faite  au  niveau  de  l'interligne  métatarso-phalangien  ; 
les  os  sont  mis  à  nu  et  on  voit  que  l'articulation  était  ouverte  et  en- 
vahie. La  première  phalange  du  gros  orteil,  en  grande  partie  détruite 
par  l'ostéite,  est  isolée  et  mobile.  La  tête  du  cinquième  métatarsien 
est  aussi  très  altérée  par  l'ostéite.  Sa  surface  articulaire  est  rugueuse 
et  complètement  déformée.  La  phalange  est  enlevée,  et  la  tête  du  cin- 
quième métatarsien  réséquée  avec  la  scie  du  poly tritome.  Drain.  Su- 
tures. Pansement  phéniqué. 

15  avril.  —  La  plaie  est  cicatrisée.  Le  malade  va  à  Vincennes. 

Obs.  MCCXLV.  —  Kyste  tendineux  du  cou-de-jjied.  Ponction.  Com- 
pression. Guérison.  —  Bedel  (Henri),  vingt-neuf  ans,  journalier,  entre 
le  19  août  1881,  au|  n°  21  de  la  salle  Sainte-Marthe.  Depuis  le  mois 
d'avril  dernier,  sans  causes  connues,  il  a  remarqué  sur  le  cou-de- 
pied  une  tumeur  de  la  grosseur  d'un  pois.  Cette  tumeur  ne  le  gênait 
aucunement  et  n'a  commencé  à  évoluer  que  depuis  vingt  jouis. 
Quelques  douleurs  assez  vives. 

Etat  actuel.  —  Au  niveau  de  la  gaine  synoviale  du  muscle  exten- 
seur commun  des  orteils  est  une  tumeur  du  volume  d'une  châtaigne, 
ovoïde,  à  grosse  extrémité  dirigée  en  bas,  parfaitement  circonscrite, 
peu  fluctuante.  Sa  consistance  rappelle  assez  bien  celle  de  certain-* 
lipomes.  La  peau  à  sa  surface  a  conservé  son  aspect  normal,  mais  elle 
est  plus  mince  que  celle  des  parties  voisines.  Dans  les  mouvements 
de  flexion  et  d'extension  du  pied,  la  tumeur  suit  les  mouvements  des 
tendons. 

21  août.  —  Ponction  sous-culanée,  et  par  la  pression  il  s'écoule  un 
liquide  épais,  comparable  à  de  la  confiture  de  coings  ;  évacuation. 
Compression  pendant  sept  jours.  —  Guérison.  Exeat. 

Obs.  MCCXLVI.  —  Canc?-oide  du  talon.  Ablation  par  le  thermo-cautère 
et  le  bistouri.  Mort.  —  Doisy  (Jules),  soixante  et  onze  ans,  doreur, 
entre  le  20  octobre  1880,  n°  74,  salle  Saint-Augustin.  (Pièce  moulée 
et  déposée  dans  notre  collection  du  musée  Saint-Louis.)  Pas  d'hé- 
rédité. Pas  d'antécédents  scrofuleux  ou  syphilitiques.  Bonne  santé 
habituelle.  Il  y  a  deux  ans,  il  remarqua  du  côté  du  talon  droit  une 
sorte  d'ampoule  qu'il  attribua  au  frottement  de  sa  chaussure.  Peu 
après,  se  produisit  au-dessous  de  l'ampoule  une  écorchure  qui,  au 
lieu  de  se  cicatriser  par  le  repos  et  les  pansements,  se  couvrit  de 
bourgeons  charnus,  de  mauvaise  nature.  Adénopathie  inguinale  dou- 
loureuse. 

État  actuel.  —  Le  talon  droit  est  déformé  par  une  tumeur  ulcérée 
de  mauvais  aspect,  s'étendant  dans  le  sens  vertical  de  l'insertion  du 
tendon  d'Achille,  aux  lubérosités  delà  face  inférieure  du  calcanéum 
et  occupant,  dans  le  sens  transversal,  tout  l'espace  intermalléolaire. 
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Sa  forme  est  celle  d'un  champignon,  son  volume  est  comparable  à 
la  moitié  d'une  grosse  orange.  La  surface  de  l'ulcération  est  hérissée 
de  végétations  fongueuses,  violacées,  de  volume  variant  de  celui  d'un 
pois  à  celui  d'une  noix  :  ichor  fétide  dont  l'écoulement  est  abondant 
et  continu.  Les  bords  de  La  tumeur  sont  irréguliers,  anfractueux, 
saillants  et  boursouflés  par  places,  déprimés  et  comme  rongés  en 
d'autres  points.  Au  pourtour  de  cette  masse  principale,  on  remarque 
des  saillies  papilliformes  non  encore  ulcérées,  formées  par  l'hypertro- 
phie et  la  déformation  des  papilles  du  derme  ;  leur  surface  est 
recouverte  de  gaines  épithéliales  épaisses  et  squameuses.  La  base 
de  la  tumeur  est  indurée,  fibroïde  et  s'étend  profondément  jusqu'au 
calcanéum,  auquel  elle  paraît  adhérer.  Les  ganglions  inguinaux 
sont  tuméfiés,  mais  de  consistance  assez  molle. 

20  novembre. —  Chloroforme.  Avec  le  thermo-cautère  :  incision 
circulaire  au  delà  des  limites  du  mal,  de  manière  à  le  circonscrire 
complètement.  Nous  disséquons  ensuite  la  tumeur  par  sa  face  pro- 
fonde au  voisinage  du  périoste  du  calcanéum.  Large  couche  de  chlo- 
rure de  zinc. 

La  plaie  marche  bien.  Le  1er  janvier  elle  mesure  environ 
7  centimètres  de  diamètre.  Le  calcanéum,  à  nu  à  sa  partie  posté- 
rieure, est  jaunâtre  et  ne  semble  pasnécrosé.  Pansement  à  l'alcool.  11 
existe  dans  l'aine  une  masse  ganglionnaire  du  volume  du  poing, 
presque  indolore,  sans  changement  de  coloration  à  la  peau.  Teinte 
jaune  paille  générale.  Pas  de  douleurs. 

20  mars.  —  OEdème  cachectique  de  tout  le  membre  inférieur 
gauche.  Rien  dans  les  urines. 

15  avril.  —  Les  deux  jambes  sont  prises  de  phlegmatia.  Cet  œdème 
rétrocède  un  peu  les  jours  suivants.  La  plaie  change  d'aspect  :  le  cal- 
canéum devient  noirâtre  et  la  cicatrice  périphérique  est  précédée 
d'un  bourrelet  fongueux,  rappelant  un  peu  l'épithélioma. 

30  mai.  —  La  cicatrice  marche  toujours  bien  lentement.  Étal 
général  mauvais.  On  envoie  le  malade  au  chalet. 

2  juin.  —  L'adénopathie  inguinale  menace  de  s'ulcérer.  —  Enfin  le 
malade  meurt  le  20  juin  par  suite  des  progrès  de  la  cachexie. 

G0  Orleih. 

Obs.  MCCXLVII.  —  Petit  orteil  surnuméraire  droit.  Amputation. 
Guérison.  —  Reine  Galot,  sept  mois,  est  apportée  à  notre  clinique  du 
let  avril  1882.  Pas  d'hérédité.  Elle  porte  un  petit  orteil  surnuméraire 
su  pied  droit.  Cet  organe  siège  entre  le  quatrième  et  le  cinquième  or- 
teil, il  refoule  ce  dernier  en  dehors  et  se  dévie  lui-môme  en  haut  et  en 
dedans  pour  se  coucher  obliquement  sur  le  quatrième.  Il  se  compose 
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de  deux  phalanges  normales  et  s'articule  comme  le  cinquième  orteil 
avec  le  cinquième  métacarpien.  —  Chloroforme.  A  l'aide  d'un  très 
petit  bistouri,  nous  faisons  à  la  base  de  l'orteil  surajouté  une  inci- 
sion en  raquette,  et  après  nous  être  assuré  que  l'articulation  est 
indépendante  de  ses  voisines,  nous  faisons  l'amputation  dans  la 
contiguité.  Suture.  Pansement  phéniqué. 

Les  jours  suivants,  l'enfant  conserve  sa  gaieté  et  ne  semble  res- 
sentir aucune  douleur.  Les  sutures  sont  enlevées  le  5  avril  :  un  peu 
de  suppuration.  — Bandelette  collodionnée. 

10  avril.  — Cicatrisalion  complète. 

Obs.  MCCXLVIII.  —  Onyxis  du  gros  orteil  droit.  Ablation  de  la  moitié 
de  V ongle.  Guérison.  —  Robinet  (Julien),  dix-huit  ans,  cordonnier, 
entre,  le  18  janvier  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  12.  Depuis  trois 
mois,  ongle  incarné  du  gros  orteil  droit.  11  n'a  jamais,  dit-il,  porté 
de  chaussures  ou  trop  larges  ou  trop  étroites. 

20  janvier.  —  Anesthésie  au  moyen  d'un  mélange  réfrigérant. 
Ablation  de  la  moitié  de  l'ongle  avec  le  bistouri.  Compression  avec 
des  rondelles  d'amadou.  —  G  février.  Guérison  complète. 

Obs.  MCCXLIX.  —  Onyxis  latéral.  Ablation  partielle  de  l'ongle. 
Guérison.  —  Duval  (Henri),  dix-neuf  ans,  employé  de  commerce, 
entre,  le  4  octobre  1881,  salle  Saint-Augustin,  n°  7.  Depuis  plus  de 
deux  mois,  il  a  commencé  à  sentir  dans  le  sillon  latéral  interne  du 
gros  orteil  une  douleur  assez  vive;  puis  peu  à  peu  au  niveau  de  ce 
sillon  sont  apparus  du  gonflement  et  de  la  rougeur. 

Actuellement.  —  Ulcération  fongueuse  entourée  de  tous  côtés  par 
un  derme  rouge  et  tuméfié.  —  Anesthésie  5  l'aide  de  glace.  Ablation 
de  la  moitié  correspondante  de  l'ongle  et  de  sa  matrice.  —  Com- 
pression avec  rondelles  d'amadou.  — 20  octobre.  Guérison.  Sortie. 

Obs.  MCCL.  —  Ongle  incarné.  Avulsion  de  la  moitié  externe  de 
l'ongle.  Guérison.  —  Coure  (Élienne),  vingt-trois  ans,  employé  de 
commerce,  entre  le  2  novembre  1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°  24. 
Depuis  plusieurs  semaines  il  souffre  dans  le  bout  du  gros  orteil.  Il 
n'a  point  porté,  dit-il,  de  chaussures  trop  serrées. 

Actuellement.  —  Ongle  incarné  classique. 

4  novembre.  —  Anesthésie  locale  avec  de  la  glace,  et  l'on  divise 
l'ongle  d'avant  en  arrière,  dans  la  partie  moyenne,  avec  de  forts  ci- 
seaux. La  moitié  externe  est  saisie  avec  des  pinces  à  dissection, 
renversée  et  arrachée.  Pansement  avec  des  rondelles  d'amadou  et 
une  bande  compressive.  —  10.  Guérison.  Sortie. 

Obs.  MCCLI.  —   Onyxis   du   gros   orteil.   Ablation    de  l'ongle. 
Guérison.  —  Élienne  (Henri),  vingt-neuf  ans,  serrurier,  entre  le 
2  juillet  1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°  4  bis.  Il  y  a  trois  ans,  une- 
barre  de  fer  lui  est  tombée  sur  le  pied  et  a  porté  plus  particulière- 
ment sur  le  gros  orteil.  Depuis,  l'ongle  a  toujours  poussé  d'une  ma- 
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nière  vicieuse,  et,  depuis  trois  mois,  il  en  souffre  beaucoup,  car  il 
s'est  incarné  des  deux  côtés. 

S  juillet.  —  On -arrache  l'ongle  et  les  parties  molles  environnantes 
après  les  avoir  préalablement  divisées  avec  de  forts  ciseaux,  l'anes- 
Ihésie  locale  ayant  été  faite.  Pansement  compressif. 

17.  —  La  guérison  est  complète.  Exeat. 

Obs.  MCCLII.  —  Onyxis  du  gros  orteil.  Ablation  de  l'ongle.  Gué- 
rison. —  Pétrel  (Emile),  dix-sept  ans,  garçon  rôtisseur,  entre  le 
H  janvier  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  13.  C'est  un  jeune  homme 
que  le  métier  oblige  à  passer  quatorze  heures  debout  chaque  jour; 
n'a  pas  porté  de  chaussures  étroites.  Il  y  a  trois  mois,  il  a  ressenti 
des  douleurs  à  l'extrémité  du  gros  orteil;  puis  ces  douleurs  se  loca- 
lisèrent plus  spécialement  du  côté  du  rebord  unguéal. 

A  son  entrée.  —  On  constate  une  incarnation  sur  le  bord  interne 
de  l'ongle  du  gros  orteil  gauche. 

14  janvier.  —  Anesthésie  avec  un  mélange  réfrigérant.  Ablation  de 
la  totalité  de  l'ongle  avec  sa  matrice.  Compression. — 25.  Guérison. 
Sortie. 

Obs.  RICCLIII.  —  Mal  perforant  du  gros  orteil  [face  plantaire). 
Pansement  au  vin  aromatique.  Guérison.  —  Julien  (Pierre),  cinquante- 
trois  ans,  maçon,  entre  le  27  septembre  1882,  salle  Saint-Augustin, 
n°  77.  Travaille  continuellement  debout  avec  des  chaussures  très 
lourdes.  Il  y  a  deux  mois,  il  a  aperçu  au  milieu  de  la  face  plantaire 
du  gros  orteil  un  durillon  qui  le  faisait  beaucoup  souffrir  :  il  coupe 
ce  durillon  avec  un  rasoir;  puis  entoure  le  doigt  de  pied  avec  un 
linge.  Au  bout  d'une  semaine,  il  se  produisait  une  ulcération  qui 
s'est  élargie  et  accrue  en  profondeur.  Au  pourtour  de  l'ulcération 
il  s'est  fait  un  gonflement  très  notable,  et  tout  l'orteil  est  devenu 
sensible  à  la  moindre  pression  et  au  toucher.  Impossibilité  de 
marcher. 

Etat  actuel.  —  Au  milieu  delà  face  plantaire  du  gros  orteil  est  une 
ulcération  irrégulièrement  arrondie  et  dont  le  diamètre  le  plus  grand 
égale  8  millimètres.  Les  bords  de  l'ulcération  sont  entourés  d'une 
couche  d'épiderme  assez  épaisse;  le  fond  est  beaucoup  moins  large 
et  offre  une  teinte  grisâtre  imprégnée  de  pus  et  tapissée  de  petits 
bourgeons  charnus.  Repos  absolu  au  lit.  Pansement  au  vin  aro- 
matique. 

19  octobre.  —  Guérison.  Sortie. 

Obs.  MCCLIV.  —  Mal  perforant  de  la  face]  inférieure  du  gros  or- 
teil gauche.  Amélioration.  —  Schefer  (Jean),  cinquante  et  un  ans, 
déménageur,  entre  le  17  juillet  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  19. 
Bonne  santé  habituelle.  En  1852,  il  eut  les  pieds  gelés.  Depuis,  il  en 
souffre  très  souvent.  Il  y  a  deux  ans,  un  durillon,  que  le  malade  por- 
tait sous  le  gros  orteil  gauche,  est  devenu  douloureux;  il  enlève  de 
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temps  en  temps  la  masse  épidermique.  Un  joui'  une  goutte  de  pus  se 
forma  au-dessous,  et  depuis  l'épiderme  ne  s'est  plus  reproduit;  une 
ulcération  s'est  constituée.  Elle  s'agrandit  peu  à  peu,  de  la  douleur 
s'y  produisit;  elle  augmenta  à  un  tel  point  que,  il  y  a  deux  mois,  le 
malade  fut  obligé  de  s'arrêter  de  travailler  pendant  une  quinzaine 
de  jours.  Le  repos  détermina  une  amélioration  notable.  Le  13  juillet, 
le  malade  est  de  nouveau  arrêté  ;  il  entre  le  17. 

État  actuel.  —  A  la  face  inférieure  du  gros  orteil  gaucbe,  au  ni- 
veau de  l'articulation  de  la  première  et  de  la  seconde  phalange,  près 
du  bord  interne,  existe  une  ulcération  ayant  les  dimensions  d'une 
pièce  de  50  centimes,  entourée  par  un  épiderme  extrêmement  épais, 
taillée  à  pic.  Le  fond  est  pale,  non  bourgeonnant,  très  peu  sensible. 
On  peut  y  enfoncer  une  épingle  et  déterminer  ainsi  un  écoulement 
sanguin  sans  provoquer  de  douleur.  Très  léger  décollement  tout  au- 
tour. Sensibilité  périphérique  très  peu  diminuée.  Au-dessus  et  au- 
dessous  de  l'apophyse  du  cinquième  métatarsien,  existent  deux 
autres  durillons  indolores.  Pas  de  signes  d'ataxie.  Pas  d'athérome. 

20  juillet.  —  On  enlève  avec  des  ciseaux  les  masses  épidermiques. 
—  Pansement  au  vin  aromatique. 

2  septembre.  —  Marche  possible.  Exeat  du  malade  sur  sa 
demande. 

Obs.  MCCLV.  — Mal  perforant  du  gros  orteil..  Cataplasmes,  puis 
pansement  au  vin  aromatique.  Guérison.  —  Mouton  (Jean),  cinquante- 
trois  ans,  journalier,  entre  le  20  mars  1882,  salle  Sainte-Marthe, 
n°  17.  L'hiver  dernier,  il  a  eu  des  engelures  qui  l'obligeaient  à 
porter  des  chaussures  très  larges.  Quoiqu'il  souffrit,  il  a  continué 
son  travail  qui  l'oblige  à  être  toujours  debout  ou  à  marcher  beau- 
coup. Il  y  a  sept  semaines,  il  a  remarqué  à  la  face  plantaire  du  gros 
orteil  une  tumeur  du  volume  d'un  pois  qui  était  très  douloureuse  et 
qui  n'a  pas  tardé  à  s'ulcérer  et  à  gagner  en  largeur  et  en  profon- 
deur; la  marche  augmentait  les  douleurs.  Depuis  quatre  jours,  la 
marche  est  devenue  impossible. 

État  actuel.  —  A  la  face  plantaire  du  gros  orteil  droit  est  une  ulcé- 
ration de  la  grandeur  d'un  centime;  ses  bords  sont  saignants,  irré- 
guliers et  limités  par  une  couche  épaisse  d'épiderme  formant  relief; 
le  fond  de  l'ulcération  est  grisâtre  et  tapissé  de  petits  bourgeons 
charnus.  La  pression  est  douloureuse.  Pas  de  gonflement  des  régions 
environnantes.  La  phalange  n'est  pas  atteinte. —  Cataplasmes. 

5  avril.  —  Modifications  de  l'ulcération.  —  Pansement  avec  le  vin 
aromatique. 

27.  —  Guérison  presque  complète.  Sortie. 

Obs.  MCCLVI.  —  Mal  perforant  du  gros  orteil.  Cataplasmes.  Pan- 
sement avec  le  vin  aromatique.  Guérison.  —  Pinel  (Joseph),  soixante 
et  un  ans,  homme  de  peine,  entre  le  20  janvier  1881,  salle  Saint- 
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Augustin,  n°  75.  A  les  deux  pieds  plats.  Depuis  plusieurs  mois  il  a, 
à  la  face  plantaire  du  gros  orteil,  un  durillon,  qui  tout  d'abord  ne  le 
faisait  pas  beaucoup  souffrir,  mais  qui,  depuis  qu'il  s'est  ulcéré,  lui 
occasionne  de  vives  douleurs  et  l'empêche  de  marcher.  11  dit  avoir 
eu  pendant  plusieurs  jours  le  pied  et  le  bas  de  la  jambe  gonflés. 

État  actuel.  —  A  la  face  plantaire  du  gros  orteil  se  voit  une  ulcé- 
ration de  la  grandeur  d'une  pièce  de  1  centime  :  cette  ulcération, 
quoique  profonde,  n'arrive  pas  jusqu'à  l'os.  Alentour  est  une  épaisse- 
couche  d'épiderme  et  au-dessous  la  peau,  qui  est  également  épaissie. 
La  cavité  formée  par  l'ulcération  rappelle  assez  bien  celle  de  cer- 
tains chancres;  elle  est  infundibuliforme.  Son  fond,  très  étroit,  est 
grisâtre  et  saignant.  Il  existe  un  peu  de  gonflement  de  tout  l'orteil, 
qui  est  douloureux.  —  Ablation  de  la  couche  épaissie  d'épiderme. 
Cataplasmes.  Repos. 

25  juillet.  —  Suppression  des  cataplasmes.  Pansement  au  vin  aro- 
matique. Repos.  —  Guérison  au  bout  de  cinq  semaines. 

Obs.  MCCLVII.  —  Mal  perforant  du  deuxième  orteil  gauche.  Am- 
putation. — ■  Rocheron  (Alberic),  quarante  ans,  boucher,  entre  le 
4  mai  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  5.  Bonne  santé  habituelle.  A  déjà 
eu  un  mal  perforant  au  gros  orteil  gauche,  et  pour  lequel  nous  lui 
avons  fait  l'amputation  de  cet  orteil.  Il  y  a  un  an,  un  durillon  se  for- 
mait à  la  face  plantaire  de  la  phalangette  du  deuxième  orteil  gauche. 
Au  bout  d'un  certain  temps  le  malade  l'enlève,  et  au-dessous  se 
trouve  une  perforation  qui,  de  jour  en  jour,  augmente  d'étendue. 

État  actuel.  —  A  l'extrémité  antérieure  de  la  face  plantaire  du 
deuxième  orteil  gauche,  existe  une  ulcération  ayant  les  dimensions 
d'une  pièce  de  50  centimes,  recouverte  de  croûtes.  La  troisième  pha- 
lange est  rouge,  un  peu  volumineuse.  Autour  et  au  niveau  même 
de  l'ulcération,  on  peut,  sans  que  le  malade  ressente  de  la  douleur, 
enfoncer  une  épingle.  Pas  d'athérome  ,  pas  de  sciatique  ,  pas 
d'ataxie  ;  le  réflexe  rotulien  est  conservé. 

4  mai.  —  Opération.  La  peau  paraissant  mauvaise  au  niveau  de  la 
face  palmaire,  nous  faisons  l'amputation  du  deuxième  orteil  à  lam- 
beau interne  et  sectionnons,  avec  la  pince,  la  première  phalange  vers 
son  tiers  antérieur.  Suture.  Petit  drain.  Pansement  Lister. 

10.  — Ablation  du  drain  et  des  fils.  Pansement  au  vin  aromatique. 

26.  —  La  cicatrisation  est  complète.  Exeat. 

Obs.  MGCLV11I.  —  Gangrené  diabétique  du  gros  orteil.  —  Rozier 
(François),  quarante  six  ans,  mécanicien,  entre  le  17  février  1882, 
salle  Saint-Augustin,  n°  2.  Très  bonne  santé  habituelle.  Vers  le 
15  janvier,  une  bulle  se  produit  au-dessous  du  gros  orteil  gauche; 
trois  jours  après  enflure  rapide  et  considérable  du  pied.  Pendant 
trois  semaines,  cataplasmes.  Depuis  huit  jours,  l'enflure  a  diminué. 

État  actuel.  —  Une  eschare  noire,  molle,  occupe  toute  la  face 
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plantaire  du  gros  orteil,  toute  sa  face  externe  et  le  tiers  antérieur 
des  faces  interne  et  supérieure  :  sillon  rouge  d'élimination  au  pour- 
tour. L'examen  des  urines  décèle  10  gr.  50  de  sucre  par  litre.  —  Ré- 
gime antidiabétique.  Pansement  au  vin  aromatique. 

2  mars.  —  8  grammes  de  sucre,  et  le  il  il  a  disparu.  L'eschare 
commence  à  se  détacher. 

Plusieurs  analyses  ultérieures  permettent  de  constater  l'absence 
de  sucre  dans  les  urines. 

13  avril.  —  La  dernière  phalange  du  gros  orteil  s'est  détachée.  Le 
sucre  n'a  pas  reparu.  Le  malade  sort  le  17  avec  une  plaie  en  voie  de 
cicatrisation  régulière  et  avancée. 

Obs.  MCCL1X.  —  Asphyxie  des  extrémités  (Pièce  déposée  dans  notre 
collection).  —  Vignal  (Louis),  cinquante-cinq  ans,  cultivateur,  entre 
le  24  mai  1882,  salle  Sainte-Marthe,  n°  33.  Bonne  santé  habituelle. 
Il  y  a  une  douzaine  d'années,  une  ulcération  se  produisit  sans  cause 
appréciable  à  la  partie  supérieure  du  talon  gauche,  au  niveau  de  l'in- 
sertion du  tendon  d'Achille.  Au  bout  d'un  an  cette  ulcération  guérit 
à  peu  près  spontanément.  Tous  les  remèdes  jusque-là  avaient  été 
inutiles.  Quatre  ans  après,  les  deux  petits  doigts  des  deux  mains 
deviennent  douloureux  dans  l'étendue  des  deux  dernières  phalanges, 
se  sphacèlent  et  tombent,  puis  les  troisièmes  phalanges  de  l'annu- 
laire, l'indicateur,  le  médius  de  la  main  gauche,  tombent  peu  à  peu 
par  le  même  procédé.  Les  doigts  de  pied  du  côté  gauche  commen- 
cèrent ensuite  à  tomber  peu  à  peu  par  lamelles,  par  petits  segments. 
Il  y  a  sept  à  huit  mois  seulement  que  le  gros  orteil  de  ce  pied  s'est 
sphacélé.  Les  orteils  du  pied  droit  ont  été  moins  fortement  atteints. 

État  actuel.  —  1°  Pied  gauche  :  tons  les  orteils  ont  disparu  ;  reste 
encore  la  première  phalange  du  gros  et  du  second  orteil.  Une  ulcé- 
ration existe  à  l'extrémité  antérieure  du  moignon  du  deuxième  orteil 
et  à  la  partie  supérieure  de  la  racine  du  cinquième.  En  outre,  au 
niveau  de  la  malléole  interne,  ulcération  du  volume  d'une  pièce  de 
2  francs  à  fond  rose,  lisse,  non  recouvert  de  bourgeons  à  bords  moins 
épais,  ni  renversés,  ni  taillés  à  pic.  2°  Pied  droit  :  Gros  orteil  intact. 
Le  2°  orteil  a  perdu  une  très  petite  partie  de  sa  phalangette.  Le 
3e  a  perdu  toute  sa  phalangette.  Le  4e  n'a  que  sa  première  phalange. 
Le  5e  a  disparu  totalement.  Ulcération  sur  la  face  dorsale  du  2e  or- 
teil, bourgeons  mous,  pâles,  volumineux,  à  bords  commençant  insen- 
siblement. 3°  Main  gauche  :  doigts  violacés,  sauf  le  pouce,  à  partir  du 
tiers  antérieur  des  métatarsiens.  Le  pouce  et  l'index  ont  conservés 
toute  leur  longueur.  Le  médius  et  l'annulaire  ont  perdu  une  bonne 
partie  de  leur  phalangette.  L'auriculaire  n'a  guère  que  sa  première 
phalange.  Les  extrémités  de  ces  doigts  sont  terminées  par  des  cica- 
trices légèrement  douloureuses.  \"  Main  droite  :  pouce  et  médius  in- 
tacts. L'index  est  amoindri  à  son  extrémité.  L'ongle  est  plus  petit,  la 
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face  palmaire  est  sillonnée  par  une  cicatrice.  L'annulaire  et  l'auricu- 
laire ont  perdu  la  troisième  phalange.  Pas  d'athérome  artériel.  Pas  de 
sucre  dans  les  urines.  Pas  d'albuminurie. 

S  juin.  —  Le  malade  est  pris  d'un  érysipèle  facial. 

6.  —  Passage  au  Chalet:  est  guéri  de  son  érysipèle  le  27  et 
demande  à  sortir. 

Obs.  MGCLX.  — ■  Gangrène  des  orteils  du  pied  gauche  consécutive 
à  une  congélation.  Guérison.  — Durand  (Auguste),  quarante-deux  ans, 
polisseur,  entre  le  10  janvier  1881,  au  n°  5  bis  de  la  salle  Sainte- 
Marthe.  En  travaillant,  cet  homme  a  eu  excessivement  froid  et  le 
soir  s'est  chauffé  à  un  poêle  chauffé  à  blanc.  Dans  la  nuit,  il  fut 
réveillé  par  des  fourmillements  aux  extrémités,  fourmillements  qui 
se  changèrent  bientôt  en  douleurs  excessivement  aiguës.  Il  essaya 
de  continuer  son  travail,  mais  au  bout  de  quatre  jours,  ne  pouvant 
marcher  et  souffrant  beaucoup,  il  entre  à  l'hôpital. 

État  actuel.  —  Tous  les  orteils  du  pied  gauche  sont  boursouflés 
et  présentent  la  forme  d'une  massue  ;  la  peau  est  soulevée,  violacée 
par  places,  rouge  dans  d'autres.  Sur  la  face  dorsale  du  gros  orteil,  au- 
dessous  de  l'ongle,  on  observe  une  plaque  grisâtre.  Le  malade  souffre 
beaucoup,  surtout  quand  on  touche  aux  orteils.  —  Compresses  de  vin 
aromatique. 

Pendant  deux  ou  trois  jours,  l'état  des  orteils  reste  le  même, 
puis  le  cinquième  jour  on  remarque,  tout  autour  des  ongles  des 
orteils,  des  îlots  grisâtres.  La  sensibilité  est  encore  conservée. 
Le  huitième  jour  après  l'entrée,  la  sensibilité  cutanée  est  émoussée; 
il  sent  à  peine  si  on  le  pique  et  si  on  place  au  bout  des  extrémités 
un  corps  froid.  La  température  est  abaissée.  Le  dixième  jour,  les 
orteils  deviennent  noirs,  ils  sont  insensibles  ;  on  remarque  quelques 
phlyetènes  remplies  de  liquide  séro-purulent.  Les  symptômes  con- 
tinuent à  s'aggraver  et  la  gangrène  se  confirme. 

La  gangrène  se  limite  bien  au  niveau  des  articulations  métatarso- 
phalangiennes,  et,  une  fois  les  orteils  enlevés,  la  cicatrisation  se  fait 
rapidement. 

12  mars.  — Le  malade  quitte  le  service. 

Obs.  MCCLXI.  —  Enchondrome  du  gros  orteil.  Amputation.  Gué- 
rison.—  Knittel  (Charles),  cinquante  ans,  boulanger,  entre  le  29  avril 
1881,  salle  Sainte-Marthe,  n°  19.  (Pièce  moulée  et  déposée  dans 
notre  collection  du  musée  Saint-Louis.)  A  vingt-six  ans,  deux 
chancres  soignés  pendant  quinze  jours  environ.  Croûtes  dans  les  che- 
veux à  quarante-six  ans.  C'est  tout  ce  que  l'on  trouve  pouvant  faire 
penser  à  la  syphilis.  Il  y  a  dix-huit  mois,  petite  grosseur  à  la  face 
supérieure  du  gros  orteil  gauche,  au  niveau  de  l'articulation  pha- 
langino-phalangettienne.  Douleurs  vives  pendant  la  marche,  entra- 
vant le  travail  ;  élancements  pendant  le  repos.  La  tumeur  augmente 
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peu  à  peu.  Douze  jours  avant  l'entrée,  le  soir  en  ôtant  ses  bottes, 
le  malade  constate  une  hémorrhagie  abondante,  un  verre  de  sang, 
dit-il.  Depuis  légères  ulcérations.  Les  douleurs  sont  les  mêmes. 

A  l'entrée.  —  Tumeur  du  volume  d'une  grosse  noix  occupant  toute 
la  face  dorsale  du  gros  orteil  gaucbe,  plus  volumineuse  vers  l'ongle, 
irrégulière,  bosselée,  comme  lobulée,  dure,  cartilagineuse,  légèrement 
élastique,  très  peu  mobile  sur  les  os  sous-jacents.  La  peau  qui  la 
recouvre  ne  glisse  pas  dessus.  Elle  est  rouge  sur  sa  partie  la  plus 
élevée  et  il  existe  à  ce  niveau  deux  petites  ulcérations  laissant  sourdre 
quelques  gouttelettes  de  pus.  L'ongle  est  noirâtre,  mais  semble  peu 
attaqué  dans  sa  vitalité.  Douleurs  à  la  pression,  supportables.  Rien 
ailleurs. 

14  mai.  —  Amputation  du  gros  orteil  avec  lambeau  externe  et 
inférieur;  quatre  points  de  suture. 

Le  malade  est  mal  à  l'aise  les  jours  suivants.  La  plaie  se  réunit 
mal,  il  y  a  un  léger  sphacôle  de  l'extrémité  du  lambeau. 

20.  —  Traînées  de  lymphangite  le  long  de  la  jambe  et  de  la 'cuisse 
par  places,  plaques  de  lymphangite  réticulaire,  adénopathie  inguinale. 
Fièvre. 

30.  —  La  lymphangite  dure  toujours,  malgré  les  purgatifs  et  les 
cataplasmes.  Le  membre  est  envahi  les  jours  suivants  par  un  érysi- 
pèle  bâtard,  sans  grande  rougeur  ni  grandes  douleurs.  Mauvais  état 
général.  —  Passage  à  l'isolement.  Cataplasmes.  Toniques. 

['  '  juillet.  —  L'érysipèle  a  disparu  peu  à  peu  en  quinze  jours.  Le 
malade  a  repris  ;  l'état  général  est  meilleur.  La  plaie  n'est  pas  encore 
cicatrisée,  il  reste  à  la  partie  moyenne  une  hsluletle  due  à  une  petite 
esquille  osseuse  qui  gène  la  marche.  — Toniques.  Pansement  anti- 
septique. Teinture  d'iode. 

22.  —  La  fistulette  est  presque  entièrement  guérie,  le  malade 
marche  un  peu.  —  Part  pour  Vincennes. 
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OBSERVATIONS. 

Linjection  n'a  été  faite  que  d'un 
côté  :  l'autre  hydrocèle  est  restée 
la  même. 

Une  seule  hydrocèle  injectée,  l'autre 
a  presque  disparu. 

Pas  de  causes.  Est  sorti  cinq  jours 

après  la  ponction. 
Traumatisme. 

Elit'  était  s  y  m  p  t  orna  tique  d  une  o  r- 
chite  blcnnorrhagique. 

Accidents  inflammatoires  consécu- 
tifs du  scrotum  par  imprudence 
du  malade,  sans  gravité  du  reste. 

Amélioration. 

Cette  tumeur  faisait  une  saillie  no- 
uille dans  le  vagin  ;  c'est  pour  cela 
que  nous  avons  pris  cette  voie. 

Nous  avons  du,  au  préalable,  dé- 
brider le  col. 

Mort  par  septicémie  qui  l'a  emportée 
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CONSIDÉRATIONS 


A  PROPOS  DES  TABLEAUX  DE  STATISTIQUE 


Dans  les  précédents  volumes,  nous  avons  insisté  sur  le 
choix  des  méthodes  anesthésiques,  sur  les  principales  modi- 
fications que  nous  avons  apportées  au  manuel  des  opéra- 
tions, sur  les  pansements  qui  nous  ont  le  mieux  permis  d'a- 
bréger la  cicatrisation  des  plaies  et  de  mettre  ces  dernières 
à  l'abri  des  complications. 

En  ce  qui  concerne  l'anesthésie,  nous  avons  renoncé  à  em- 
ployer, dans  notre  pratique  hospitalière,  le  protoxyde  d'azote 
mélangé  à  l'oxygène,  parce  que  cette  méthode  exige  que  l'on 
se  serve  de  l'air  comprimé  et  qu'il  faut  pour  cela  un  appareil 
spécial.  Or,  bien  qu'à  l'hôpital  Saint-Louis  nous  ayons  une 
chambre  métallique  construite  dans  ce  but,  parfaitement 
agencée,  pouvant  contenir  une  vingtaine  de  personnes,  celle- 
ci  est  réellement  insuffisante,  eu  égard  au  nombre  d'audi- 
teurs qui  suivent  notre  clinique.  Nous  donnons  actuellement 
la  préférence  aux  mélanges  titrés  de  chloroforme  et  d'air, 
suivant  la  méthode  de  P.  Bert,  que  nous  avons  exposée  avec 
détails  dans  le  tome  IV  de  nos  Cliniques,  p.  1059. 

En  ce  qui  concerne  le  manuel  des  opérations,  nous  n'avons 
rien  négligé  pour  en  assurer  le  succès.  Les  observa- 
tions que  nous  avons  publiées  dans  ce  volume  montrent  le 
parti  que  l'on  peut  tirer  de  nos  pinces  pour  obtenir  l'hémos- 
tasie  préventive,  temporaire  et  définitive.  Nous  ne  saurions 
trop  engager  les  opérateurs  qui  veulent  nous  imiter  à  en 
prendre  connaissance.  11  nous  semble  que  dans  les  deux 
premiers  volumes  de  ces  Cliniques,  nous  avons  exposé  clai- 
rement les  règles  qui  doivent  présider  à  ce  mode  d'hémos- 
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tase  et  démontré  que,  pour  chaque  région,  à  côté  de  pinces 
d'un  modèle  courant,  le  chirurgien  doit  se  munir  d'autres 
pinces  de  formes  variées,  appropriées  à  la  région  et  dont  les 
modèles  ont  été  acceptés  depuis  plus  de  vingt  ans  par  lous  les 
opérateurs.  Nous  sommes  d'autant  plus  porté  à  le  croire  que 
tous  ceux  qui  ont  cherché  à  nous  les  disputer  les  ont  prises 
toutes  faites  chez  nos  frabricants,  oubliant  seulement  de 
dire  le  nom  de  l'inventeur.  Il  nous  semble  aussi  que  nous 
n'avons  rien  d'important  à  ajouter  sur  la  manière  de  les 
appliquer,  et  sur  notre  méthode  de  morcellement  à  laquelle 
nous  attachons  un  grand  prix  et  dont  nous  avons  démontré 
les  avantages  dans  le  tome  III,  p.  915,  pour  l'ablation  des 
tumeurs  profondément  situées.  Cependant  ceux  qui  ne  nous 
ont  pas  vu  à  l'œuvre  nous  demandent  si  souvent  à  ce  sujet 
des  renseignements  plus  circonstanciés  que  nous  avons  jugé 
utile  de  publier,  à  propos  de  cette  méthode,  de  nouvelles  le- 
çons ornées  de  nombreuses  figures  afin  de  la  faire  compren- 
dre. Toutefois,  en  raison  des  matériaux  déjà  trop  considéra- 
bles contenus  dans  ce  volume,  nous  réserverons  la  publica- 
tion de  ces  leçons  pour  le  tome  VII. 

On  y  verra  que  non  seulement  le  morcellement  abrège  la 
durée  des  opérations,  mais  encore  qu'il  permet  de  bien  res- 
pecter les  organes  qui  entourent  les  tumeurs. 

Nous  n'insisterons  pas  ici  sur  d'autres  points  auxquels 
nous  attachons  une  réelle  importance,  tels  que  la  longueur 
qu'il  faut  donner  aux  incisions  préliminaires,  lorsqu'il  s'agit 
d'opérer  dans  des  régions  profondes,  ces  incisions  libératrices 
ne  nuisant  en  rien  à  la  réunion  par  première  intention  ;  — 
le  choix  des  pinces  et  des  instruments  qui  sont  indispensables 
pour  faciliter  le  morcellement  ;  les  avantages  que  l'on  retire 
des  nouveaux  pansements  rares,  antiseptiques,  à  riodoforme 
ou  au  sublimé,  de  la  propreté,  de  l'hygiène  et  de  l'isolement 
des  malades.  Disons  toutefois  qu'après  avoir  lutté  pendant 
plus  de  seize  ans  pour  obtenir,  le  premier  en  France,  des 
salles  d'isolement,  nous  avons  été,  cette  année,  obligé  de 
lutter  encore  contre  la  routine  administrative  pour  les  con- 
server. Nous  avons  vu  l'instant  où  ces  salles  allaient  nous 
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être  retirées,  sous  le  singulier  prétexte  que  les  érysipèles, 
la  pourriture  d'hôpital  et  l'infection  purulente  avaient  dis- 
paru de  notre  service,  comme  si  ce  n'était  pas  le  meilleur 
argument  en  leur  faveur!  Heureusement,  une  fois  encore 
nous  avons  pu  faire  triompher  le  bon  sens.  Notons  enfin 
que  le  premier  à  Paris,  nous  avons  pu  obtenir  l'éclairage 
électrique,  pour  les  opérations  profondes.  Ce  mode  d'éclai- 
rage est  indispensable  lorsque  le  temps  est  obscur. 

Grâce  aux  précautions  prises,  nous  sommes  parvenus  à 
obtenir  la  réunion,  par  première  intention,  et  presque  sans 
suppuration,  des  plaies  les  plus  graves,  sans  voir  apparaître 
ces  complications  fâcheuses  qui  se  multipliaient  autrefois 
sous  les  formes  contagieuses  et  épidémiques,  et  qui,  alors 
que  nous  étions  interne,  il  y  a  plus  de  trente  ans,  dans  le 
service  que  nous  dirigeons  aujourd'hui,  décimaient  les  ma- 
lades même  non  opérés.  N'avons-nous  pas  vu,  à  cette  époque, 
malgré  la  plus  exquise  propreté,  malgré  les  plus  grands 
soins,  les  érysipèles  phlegmoneux  ou  gangréneux,  l'infection 
purulente  et  la  diphthérie  faisant  d'énormes  ravages  et 
emportant  les  malades  à  l'occasion  de  causes  souvent  insi- 
gnifiantes, telles  que  l'ignipuncture,  les  piqûres  de  sangsues, 
voire  même  de  simples  cataplasmes,  faute  de  salles  d'isole- 
ment et  de  médicaments  antiseptiques. 

Les  tableaux  statistiques  que  nous  venons  de  publier  mon- 
trent que  les  1250  malades  dont  les  observations  font  le  sujet 
de  ce  volume  ont  été  plus  heureux. 

Sur  les  1250,  564  ont  été  opérés. 

Un  premier  groupe  contient  107  ouvertures  d'abcès  chauds 
ou  froids  importants  avec  3  morts  seulement,  2  par  épuise- 
ment, 1  par  delirium  tremens. 

Le  second  groupe  comprend  457  grandes  opérations  faites 
pour  des  tumeurs  liquides  ou  solides,  des  évidements  et 
des  résections  osseuses,  des  amputations,  des  désarticula- 
tions, etc. 

Sur  ces  457  opérés,  34  ont  succombé  pour  des  motifs 
dépendant  ou  non  de  l'opération.  C'est  ainsi  que  dans  16  cas 
il  y  a  eu  : 
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Mort  immédiate  par  le  chloroforme   1  cas. 

Hémorrhagies  secondaires   2  — 

Tétanos   1  — 

Méningo-encéphalite   1  — 

Erysipèle   5  — 

Infection  purulente   2  — 

Septicémie  aiguë   2  — 

Péritonite   1  — 

Pneumonie   1  — 

que  chez  18  autres  la  mort  est  survenue  par  : 

Congestion  pulmonaire  après  kélotomie   2  cas. 

Étranglement  interne  ayant  emporté  le  malade 

à  la  suite  de  hernie  étranglée  et  opérée   2  — 

Accidents  urémiques   3  — 

Granulie   1  — 

Coma  diabétique   4  — 

Septicémie  chronique  ou  cachexie   6  — 

Causes  inappréciables   3  — 


et  que  les  autres  opérés,  au  nombre  de  403,  sont  sortis  assez 
bien  guéris  pour  qu'ils  pussent  continuer  à  se  soigner  chez 
eux. 


APPENDICE 


Les  observations  que  nous  publions  ici,  sous  forme  de 
tableaux,  représentent  la  totalité  des  opérations  de  gastro- 
tomie  que  nous  avons  pratiquées  pendant  l'année  1885.  Elles 
forment  une  série  de  112  cas,  dont  59  se  rattachent  aux 
tumeurs  de  l'ovaire  et  du  ligament  large,  7  au  mésentère, 
7  au  péritoine,  4  aux  reins,  3  au  foie  ou  à  la  vésicule  biliaire, 
1  à  l'estomac  et  30  à  l'utérus. 
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était  spontanément  rompu  entre  les  feuillets  du  ligament  large,  que  nous  mé- 
nugeons  avec  le  plus  grand  soin.  Au  moyen  d'épongés  antiseptiques,  nous 
neltovons  la  poche  purulente  qui  s'était  formée  à  la  suite  de  celte  rupture  dans 
le  tissu  cellulaire,  après  l'avoir  largement  ouvette;  puis,  au  lieu  de  l'enlever 
par  dissection,  nous  nous  contentons  de  la  racler  dans  toute  son  étendue  avec 
une  large  curette.  Ce  raclage  montre  que  les  parois  sont  formées  par  un  tissu 
cellulaire  induré,  gorgé  de  lymphe  plastique  et  feutré  de  nombreux  vaisseaux 
sanguins.  Malgré  tout  notre  désir  de  conduire  rapidement  l'opération,  il  ne 
nous  faut  pas  moins  d'uue  heure  pour  énueléer  ce  second  kyste  et  faire  dispa- 
raître de  notre  mieux  la  poche  purulente  surajoutée.  Lorsqu'il  est  énucléé, 
nous  reconnaissons  qu'il  est  implanté  dans  l'épaisseur  d'un  gros  fibrome  in- 
terstitiel, gauche,  du  corps  de  l'utérus,  qui  envoie  un  autre  prolongement  a 
travers  la  partie  antérieure  du  ligament  large,  au  devant  de  la  face  antérieure 
de  la  vessie.  Nous  énucléous  à  son  tour  ce  lobe,  nous  pinçons  sa  base,  de  même 
que  celle  du  lobe  voisin,  avec  des  pinces  à  mors  longs  et  courbes,  et  nous 
l'excisons  sans  perte  de  sang.  L'ablation  de  cette  volumineuse  tumeur  permet 
de  reconnaître  sur  tout  le  parcours  du  corps  de  l'utérus  d'autres  myomes  kys- 
tiques, très  nombreux,  dont  quelques-uns  aréolaires,  du  volume  d'une  noi- 
sette et  d'une  pomme  a  celui  d'une  tète  d'adulte,  entourés  de  vaisseaux  lympha- 
liques  dilatés,  qui  semblent  en  connexion  intime  avec  eux.  Le  liquide  contenu 
dans  ces  libro-eystomes  est  jaunâtre,  un  peu  verdàtre.   Deux  d'entre  eux,  les 
plus  volumineux,  sous-péi  itouéaux,  situés  à  gauche  et  à  droite  de  l'utérus,  sont 
reliés  à  l'intestin  grêle  et  au  péritoine  pelvien  par  des  brides  nombreuses, 
très  vasculaires,  que  nous  pinçons  et  que  nous  sectionnons.  L'un  d'eux  envoie 
dans  le  ligament  large  droit  ûu  grand  lobe  autour  duquel  nous  voyons  des 
vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques  gros,  variqueux,  que  nous  saisissons  avec 
des  pinces  pour  faciliter  l'énucléation.  Lorsque  toutes  ces  tumeurs  sont  réduites 
de  volume  par  la  ponction,  nous  vovons  que  le  corps  de  l'utérus  est  complète- 
ment déformé  par  toutes  les  masses"  fibreuses  qui  se  sont  irradiées  dans  tous 
ies  sens  en  devenant  kvstiques,  et  qu'il  nous  est  impossible  de  le  conserver,  de 
même  que  les  ligaments  larges,  les  ovaires  et  les  trompes,  qui  ont  été  presque 
complètement  détruits  par  la  dissection.  Nous  les  excisons  après  avoir  fait 
l'hémostasie  préventive  avec  des  pinces  à  mors  longs  et  courbes  placées  au 
niveau  du  col  (amputation  supra-vaginale).  Nous  nous  décidons  a  fermer  cette 
coupe.  Pour  cela,  nous  commençons  par  cautériser  la  muqueuse  dans  le  thermo- 
cautère, puis  nous  la  suturons  par  3  anses  de  fil  de  soie  séparée;  nous  ados- 
sons ensuite  et  nous  suturons  les  parois  de  la  tunique  musculeuse  avec  le 
catgut,  puis  la  tunique  péritonéale  avec  la  soie.  Nous  lions  ensuite  chaque 
ligament  large  par  deux  moitiés  avec  de  forles  ligatures  de  soie  :  plusieurs 
vaisseaux  dislincts  accolés  à  l'utérus.  Nous  réunissous  par  dessus  ces  liga- 
tures les  feuillets  opposés  du  péritoine  avec  plusieurs  anses  de  soie  séparées. 
Ceci  fait,  nous  excluons  le  fond  de  la  poche  purulente  située  à  droite,  dans  le 
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—  (Luxation  du),  630. 
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—  (Kyste  fœtal  du),  1099. 
Cuisse  (Abcès  de  la),  1244. 

—  (Contusion  de  la),  2C4. 


Cuisse  (Gomme  strumeuse  de  la),  1247. 

—  (Hématome  sous-aponévrotiquc  dp 
la),  1248. 

—  (Kyste  sébacé  à  contenu  mélicériquo 
de  la),  1249. 

—  (Kyste  sous-rotulien  de  la),  1250. 

—  (Lipome  de  la),  1250. 

—  (Myxo-sarcome  de  la),  605. 

—  (Phlegmon  hématique  de  la),  1249. 

—  (Sarcome  de  la),  1253. 
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Dermoïdes  (Kystes).  —  V.  Sourcil,  sous- 
maxillaire,  sus-hyoïdien. 
Doigt  surnuméraire,  1125. 
Doigts  (Enchondrome  des),  1128. 

—  (Piqûre  des),  245. 

—  (Plaie  contuse  des),  278. 
Dos  (Abcès  froid  du),  1182. 

—  (Anthrax  du),  1183. 

—  (Fibro-lipome  du),  1184. 

—  (Kyste  sébacé  du),  1183. 
Durillon.  —  V.  Main. 

E 

Encéphaloïde.  —  V.  Mamelle. 
Enchondrome.  —  V.  Doigts,  orteils. 
Entorse,  614.  —  V.  Coude,  genou,  pied, 

poignet. 
Épaule  (Abcès  de  1'),  1187. 

—  (Arthrite  de  1'),  643. 

—  (Contusion  de  I'),  200  et  1186. 

—  (Kyste  sébacé  de  1'),  1188. 

—  (Lipome  de  1'),  1189. 

—  (Luxation  de  1'),  625. 

—  (Tumeur  blanche  de  1'),  675. 

—  (Ulcération  d'une  cicatrice  de  1'),  212. 
Épididyme,  987. 

Épididymite  (simple),  987. 

—  (double),  987. 

Épithélioma.  —  V.  Auriculaire,  cuir 
chevelu,  gland,  langue,  joue,  larynx, 
lèvres,  main,  mamelle,  nez,  œil,  pha- 
rynx, pituitaire  muqueuse  des  fosses 
nasales,  plancher  de  la  bouche,  pré- 
puce, rectum,  région  orbitaire,  voûte 
palatine. 

Épulis.  —  V.  Gencive. 

Érkctile  (Tumeur).  —  V.  Front,  Lèvres. 

Érysipéle.  —  V.  Tète. 

Estomac  (Cancer  de  1  ),  843. 

Exostose.  —  V.  Avant-bras,  calcanéum. 
jambe,  orteil,  tibia. 
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Face  (Brûlure  de  la),  321. 

—  (Contusions  de  la),  255. 

—  (Papillome  dégénéré  de  la),  1109, 

—  (Plaie  de  la),  231. 
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Fémur  (Fracture  du),  372  et  435. 

—  (Nécrose  centrale  du),  546, 

—  (Ostéite  du),  525. 

—  (Ostéite  syphilitique  du),  355, 

—  (Sarcome  du),  602. 

—  (Tumeur  myéloplaxique  du),  604. 
Fesse  (Abcès  de  la),  1231. 

—  Épauchementtraumatiquedela),  1230. 

—  (Syphilide  de  la),  345. 
Fibro-graisseuse  (Tumeur).  —  V.  Dos, 

voûte  palatine. 
Fibrome.  —  V.  Fosses  nasales,  frontale 

(région). 
Fibro-sarcome.  —  V.  Mamelle. 
Fissure.  —  V.  Anus. 

Fistule.  —  V.  Recto-vaginale,  vésico- 

vaginale. 
Foetal  (Kyste).  —  V.  Cuir  chevelu. 
Foie  (kyste  hydatique  du),  1338. 
Fosses  nasales  (Épithélioma  des),  583. 

—  (Fibrome  des),  773. 

—  (Polype  des),  772. 

—  (Sarcome  des),  576. 

Fracture,  358.  —  Voy.  en  outre  Bassin, 
bras,  calcanéum,  clavicule,  colonne 
vertébrale,  côtes,  coude,  fémur,  hu- 
mérus, hyoïde,  jambe,  malléole,  maxil- 
laire, médius,  métacarpiens,  métatar- 
siens, nez,  péroné,  radius,  rotule,  tibia. 

Front  (Tumeur  érectile  du),  787. 

—  Tumeur  lymphadénique  du),  797. 
Frontal  (Nécrose  circonscrite  du),  536. 
—■  (Tumeur  cancéreuse  du),  569. 
Frontale  (Fibrome  de  la  région),  1101. 

Ci 

Ganglions  (Sarcomes  généralisés  des), 800. 
Gencive  (Épulis  de  la),  826. 
Genou  (Arthrite  blennorrhagique  du), 
649. 

—  (Contusion  du),  274. 

—  (Corps  étranger  du),  720. 

—  (Entorse  du),  616. 

—  (Hémo-hydarthrose  du),  659. 

—  (Hydarlhrose  du),  660. 

—  (Hygroma  du),  725. 

—  (Plaie  contuse  du),  285. 

—  (Rupture  d'une  cicatrice  du).  312. 

—  (Tumeur  blanche  du),  692. 
Gland  (Épithélioma  du),  915. 

Gommes.  —  V.  Bras,  cou,  cuisse,  jambe, 

thorax. 
Grenouillette,  826. 

—  (sus-hyoïdienne),  828. 

H 

Hanche  (Abcès  froid  de  la),  1232. 

—  (Arthrite  de  la),  648. 

—  (Contusion  de  la),  263. 


Hanche  (Luxation  de  la),  637. 

—  (Tumeur  blanche  de  la),  689. 
Hématocèle.  —  V.  Cordon,  scrotum,  va- 
ginale. 

Hématome.  —  V.  Cuisse,  malaire  (région), 
œil. 

Hémo-hydartiirose,  658.  —  V.  Genou. 
Hémorhhoïdes,  878.  —  (internes),  881. 
Hernie  (crurale),  861. 

—  (Épigastrique),  847. 

—  (Épiploïque),  858. 

—  (Inguinale),  848. 

Humérus  (Fracture  de  1'),  371  et  414. 

—  (Luxation  sous-coracoïdienne  de  Y), 
624. 

—  (Nécrose  de  1'),  541. 

—  (Ostéite  de  1'),  519. 

—  (Périostite  de  1'),  497. 
Hydarthrose.  —  V.  Genou. 
Hydrocèle,  974. 

Hygroma,  721.  —  V.  Coude,  genou. 
Hyoïde  (Os).  —  (Fracture  de  l'os),  392. 
Hypertrophie.  —  V.  Parotide. 
Hystérie,  1025. 

I 

Index  (Arthrite  fongueuse  de  I'),  688. 

—  (Luxation  de  1'),  637. 

—  (Nécrose  des  deux  dernières  phalan- 
ges de  1'),  544. 

—  (Panaris  de  1'),  1226. 

—  (Plaie  par  arrachement  de  1'),  298. 

—  (Plaie  contuse  de  1'),  280-283. 
Inguinale  (Adénite  de  la  région),  1237. 

—  (Bubon  suppuré  de  la  région),  1238. 

—  (Contusion  de  la  région),  1236. 
Intestin  (Rétrécissement  de  1'),  866. 

«I 

Jambe  (Abcès  de  la),  1259. 

—  (Contusion  de  la),  268. 

—  (Exostose  de  la),  356. 

—  (Fracture  des  deux  os  delà),  530. 

—  (Gomme  de  la),  351. 

—  (Ostéite  des  os  de  la  jambe),  530. 

—  (Phlegmon   angioleucitique   de  la), 
1259. 

—  (Plaie  par  arme  à  feu  de  la),  310. 

—  (Plaie  contuse  de  la),  286. 

—  (Sarcome  de  la),  1262. 

—  (Ulcère  de  la),  1261. 

—  (Ulcère  variqueux  de  la),  795. 
Joue  (Cancer  mélanique  de  la),  1112. 

—  (Cancroïde  de  la),  1107. 

—  (Épithélioma  de  la),  825. 

Jugale  (région)  (Kyste  sébacé  de  la), 
1102. 

—  (Loupe  de  la),  1102. 
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K 

Kystes.  —  V.  Cuisse,  fœtal,  glande  sous- 
maxillaire,  maxillaire  inférieure,  ovai- 
re, paroi  abdominale,  sébacé,  sinus 
maxillaire,  tibia,  thyroïde,  tumeurs 
des  os. 

Ii 

Lacrymale  (Tumeur),  756. 
Langue  (Abcès  froid  de  la),  "77. 

—  (Cancer  de  la),  782. 
■—  (Cancroïde  de  la),  781. 

—  (Épithélioma  de  la),  780. 

—  (Ulcération  de  la),  778. 
Laryngite  (tuberculeuse),  1 1  49. 
Larynx  (Cancer  du),  1152. 

—  (Épithélioma  du),  1151. 

—  (Sarcome  du),  1150. 

Lèvre  (Cancroïde  de  la),  771  et  813. 

—  (Chancre  de  la),  341. 

—  (Chéloïde  de  la),  822. 

—  (Épithélioma  de  la),  813. 

—  (Plaie  contuse  de  la),  275. 

—  (Tumeur  érectile  de  la),  787. 
Ligament  large.  — Voy.  en  outre  Ovaire. 

—  (Cancer  généralisé  des  ligaments  lar- 
ges et  du  bassin),  1323. 

—  (Kyste  du  ligament  large  droit  et  de 
la  fosse  iliaque  du  même  côté),  1 323 . 

—  (Sarcome  kystique  du  ligament  large 
droit,  des  ganglions  mésentériques  et 
iliaques  internes  du  côté  droit),  1311. 

—  (Sarcome  kystique  du  ligament  large, 
de  la  trompe  et  du  bassin  du  côté 
droit.  —  Vaste  hématocèle  pelvienne, 
1317. 

—  (Phlegmon  du),  1024. 

Lipome.  —  V.  Bras,  cou,  cuisse,  épaule. 
Lombaire    (Région)   (Contusion  de  la) , 
258. 

Loupe.  —  V.  Jugale  (région). 

Luxations,  621.  —  V.  Annulaire,  clavi- 
cule, coude,  épaule,  hanche,  humérus, 
index,  maxillaire  inférieur,  médius, 
pouce. 

Lymphauénome.  —  V.  Aisselle,  cou,  front. 
Lymphangite.  —  V.  Verge. 

II 

Main  (Brûlure  de  la),  325. 

—  (Corps  étrangers  de  la),  1222. 

—  (Durillon  de  la),  1222. 

—  (Épithélioma  de  la),  1123. 

—  iPapillome  de  la),  1223. 

—  (Piqûre  de  la),  245. 

—  (Plaie  de  la),  240. 

—  (Plaie  par  arrachement  de  la),  296. 


Main  (Plaie  contuse  de  la),  277. 

—  (Plaie  par  morsure  de  la),  302. 
Mal  perforant.  —  V.  Pied,  orteil. 
Malaihe  (Région)  (Hématome  de  la),  255. 

—  (Kyste  sébacé  de  la),  1102. 

—  (Ostéite  raréfiante  de  l'os),  517. 
Malléole  (Fracture  de  la),  373. 
Mamelle  (Adénome  des  deux),  1071. 

—  (Affection  syphilitique  de  la),  353. 

—  (Angiome  de  la),  7!)2. 

—  (Carcinome  de  la),  1091. 

—  (Chancre  de  la),  343. 

—  (Eucéphaloïde  de  la),  1093. 

—  (Épithélioma  de  la),  1076. 

—  (Kibro-sarcoine  de  la),  1072. 

—  (Sarcome  kystique  de  la),  1072. 

—  (Squirre  de  la),  1080. 

—  (Tumeur  adénoïde  de  la),  1069. 

M  A. M  .MITE. 

.Maxillaire  inférieur  (Exostose  nsléo- 
cartilagineuse  du),  590. 

—  (Fracture  du),  387. 

—  (Kyste  suppuré  du),  586. 

—  (Luxation  double  du),  623. 

—  (Nécrose  phosphorée  du),  539. 

—  (Tumeur  myéloplaxique  du),  592. 
Maxillaire  supérieur  (Fracture  du),  384. 

—  (Kyste  interstitiel  du),  571. 

—  (Nécrose  phosphorée  du),  537. 

—  (Sarcome  myéloplaxique  du),  575. 

—  (Tumeur  ostéo  -  cartilagineuse  du), 
573. 

Maxillaire  (Région)  (Adéno-phlegmon 

de  la),  1129. 
Médian  (Plaie  du  nerf),  743. 

—  (Sarcome  du  nerf),  1208. 
Médids  (Fracture  du),  271. 

—  (Luxation  du),  637. 

—  (Ostéite  du),  523. 

—  (Panaris  du),  1227. 

—  (Piqûre  du),  246. 

—  (Plaie  par  arrachement  du),  299. 

—  (Plaie  contuse  du),  246. 
Mélanique  (Tumeur).  —  V.  Joue. 
Mésentère  (Cysto-sarcome  multil.  du), 

1328. 

—  (Fibro-sarcome  du),  1331. 

—  (Fibro-sarcome  kystique  du),  1330. 

—  (Lipome  du),  1329. 

—  (Tubercules  du),  1329. 
Métacarpiens  (Fracture  des),  430. 

—  (Périostite  du  5e),  498. 

—  (Sarcome  du  2°),  599. 
Métatarsiens  (Fracture  des),  493. 

—  (Ostéite  du  1"),  533. 

—  (Ostéite  du  5<=),  534. 
Molluscum  (multiples),  1229. 
Myéloplaxique  (Tumeur).  —  A'.  Fémur, 

maxillaire  inférieur,  maxillaire  supé- 
i  rieur. 
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N 

Nécroses,  495.  —  V.  Fémur,  frontal,  hu- 
meurs, maxillaire  inférieur,  maxil- 
laire supérieur,  tibia. 

Néphrotojiie.  —  V.  Rein. 

Nerfs.  —  V.  Médian. 

Nerveux  (Maladies  du  système),  728.  — 
Voy.  en  outre  Commotion  cérébrale, 
commotion  médullaire. 

Névralgie  (frontale),  740. 

—  (sous-orbitairei.  736  et  738. 
Nez  (Angiome  veineux  du),  789. 

—  (Çancroïde  du  ),  770. 

—  (Épithélioma  du;.  771. 

—  (Fracture  des  os  du),  384. 

O 

OEil  (Hématome  du  grand  angle  de  l'œil  i, 
755. 

—  (Plaie  de  P),  231. 

—  (Sarcome  du  grand  angle  de  I'),  751. 
UEsophage  (Cancer  de  l'i,  1152. 

—  (Corps  étranger  de  1'),  841. 

—  (Rétrécissement  cancéreux  de  1'),  842. 

—  (Rétrécissement  de  l'œsophage  par 
cancer  de  la  thyroïde,  —  œsophagoto- 
mie  suivie  de  gastrostomie),  1341. 

Omoplate  (Ostéite  de  F),  518. 

—  (Sarcome  de  Y),  594. 
Osyxis.  —  V.  Orteils. 
Ophthal.mie  (blennorrhagique),  757. 
Orbitaire  (Région)  (Épithélioma  de  la), 

1164. 

Orbite  (Plaie  de  Y),  749. 

—  (Sarcome  des  parties  molles  de  F),  75  ). 
Orchite  (blennorrhagique),  988. 

—  (tuberculeuse),  1003. 

Oretlle  (Angiome  artérioso-veineux  du 
pavillon  de  1),  759. 

—  (Hématome  de  F),  788. 
Orteil  (Arthrite  du  gros),  65C. 

—  (Enchondrome  du  gros),  1279. 

—  (Exostose  ostéo-cartilagineuse  du 
gros),  611. 

—  (Exostose  sous-unguéale  du  gros),  613. 

—  (Gangrène  diabétique  du  gros).  1277. 

—  (Mal  perforant  du  gros),  1275. 

—  (Onyxis  du  gros),  1274. 

—  (Orteil  (petit)  surnuméraire),  1273. 

—  (Ostéo-arthrile  des),  718. 

—  (Plaie  contuse  du  petit),  287, 

—  (Syphilide  du  petit),  346. 

Os  (Accidents  syphilitiques  des).  355. 

—  (Tumeurs  des),  553.  —  V.  Frontal. 
Os  iliaque  (Ostéite  de  F),  524. 
Ostéite,  495.  —  Voy.  en  outre  Calcauéum. 

fémur,  humérus,  médius,  métatarsien, 
omoplate,  os  iliaque,  os  malaire,  pé- 
roné, radius,  tibia. 


Otite  (moyenne).  760. 

Ovaire  et  ligame-nt  large  (Kyste  de  1),  1019. 

—  (Kyste  sarcomateux  de  F),  1022. 

—  (Cancer  des  deux  ovaires  généralisé 
au  péritoine),  1318. 

—  (Cancer  colloïde  de  l'ovaire  gauche  et 
des  ligaments  larges),  1320. 

—  'Cancer  colloïde  des  deux  ovaires  , 
1320. 

—  Carcinome  des  ovaires,  de  l'utérus 
et  du  mésentère,  propagé  au  péritoine 
pelvi-abdominall,  1313. 

—  (Encéphaloïde  des  deux  ovaires»,  1319. 

—  Epithélioma  généralisé),  1306, 

—  (Hypertrophie  et  kystes  sanguins  des 
ovaires),  1325. 

—  Kystes  des  ovaires  et  des  ligaments 
larges |,  1306  à  1328. 

—  (Kyste  aréolaire  de  l'ovaire  droit  et 
péritonite  enkysfée),  1308. 

—  (Kyste  aréolaire  de  l'ovaire  droit  et 
du  ligament  large  gauche),  1309. 

—  (Kyste  aréolaire  de  l'ovaire  gauche  et 
fibrome  utérin),  1312. 

—  (Kyste  aréolaire  gauche  et  ascite  par 
rupture  d'une  loge),  1317. 

—  (Kyste  aréolaire  de  l'ovaire  droit, 
uniloculaire  de  l'ovaire  gauche,  et 
fibrome  du  fond  de  l'utérus),  1322. 

—  (Kyste  de  l'ovaire  droit  et  tumeur 
fibreuse  du  ligament  large  droit  ve- 
nant de  l'utérus),  1307. 

—  (Kyste  de  l'ovaire  droit  et  du  liga- 
ment large  droit,  de  la  trompe  et  du 
ligament  large  gauche;,  1315. 

—  (Kyste  de  l'ovaire  gauche  et  fibro- 
cystome  utérin),  1324. 

—  (Kyste  multiloculaire  compliqué 
d'exomphale),  1315. 

—  (Kyste  pileux  de  l'ovaire  droit  et  du 
bassin),  1327. 

—  (Kyste  purulent  de  l'ovaire  et  de  la 
trompe  gauche),  1328. 

—  (Sarcome  kystique  des  deux  ovaires, 
des  ligaments  larges  et  du  bassin  ),  1322. 

—  (Sarcome  kystique  des  deux  ovaires, 
des  ligaments  larges  et  de  Futérusi, 
1320. 

P 

Panaris.  —  V.  Index,  médius. 
Papillome.  —  V.  Anus,  bras,  face,  maiu. 
peau. 

Paralysie  (infantile).  —  Y.  Triceps  cru- 
ral. 

Paraphdiosis.  912. 

Parotide  (Adéuite  de  la),  1114. 

—  (Hypertrophie  simple  de  la),  1121. 
Parotidie.ns  (Adénite  caséeuse  des  gan- 
glions), 1115. 
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Paupières  Brûlures  des  ,  320. 

—  (Contusion  des;,  255. 

—  (Plaie  contuse  des  .  275. 

Peau  Papillome  généralisé  de  la  .  1100. 
Périnée  (Abcès  Ai  .  1179. 
Périoste  (Accidents   syphilitiques  du  , 
355. 

Périostite?.  495.  —  Vov.  en  outre  Hu- 
mérus, métacarpien,  tibia. 
Péritoine  (Épithéliouia  du  .  1333. 

—  Hernie  crurale  épiploïque  ,  1333. 

—  iPelvi-péritonite  suppurée  compli- 
quée de  métrite  et  de  tubite  ,  1332. 

—  Péritonite  enkystée  .  1334. 

—  (Tumeurs  végétantes  du  péritoine 
pelvien  .  1333  et  1334. 

Péroné  (Fracture  du  .  376  et  482. 
Pharynx   Cancer  du  .  840. 

—  Épithélioina  du  .  839. 
Phimosis,  Ml. 
Phlébite.  —  V.  Verge. 

Phlegmon.  —  V.  Bassin,  bras,  cou,  cuisse. 

jambe,  ligament  large,  main.  pied. 

sus-claviculaire,  sus-hyoïdien. 
Phtisie  laryngée,  1148. 
Pied  (Abcès   de  la  face  dorsale  dm , 

1265. 

—  Abcès  de  la  face  plantaire  .  1265. 

—  .Brûlure  dm.  328. 

—  .Cancroïde  du  ,  1272. 

—  (Congélation  du  .  330. 

—  (Contusion  du),  269. 

—  Entorse  du  ,  617. 

—  iKvste  tendineux  du  cou-de-pied  . 
1272. 

—  (Mal  perforant  du',  1267. 

—  (Pied  bot  cicatriciel  .  1266. 

—  (Pied  bot  équinu  1267. 

—  (Phlegmon  de  la  plante  du).  1266. 

—  Tumeur  blanche  du>,  716. 

—  (Ulcération  du  .  1264. 

Pitlitaire  muqueuse  Épithéliouia  glan- 
dulaire de  la  .  581. 

Plaies  par  armes  à  feu.  226  à  311.  — 
V.  Avant-bras,  cou,  jambe,  poignet, 
tète,  thorax. 

—  par  arrachement.  —  V.  Avant-bras, 
index,  maiu.  médius,  verge. 

—  contuses.  —  V.  Annulaire,  avant- 
bras,  cou.  doigts,  genou,  index,  jam- 
bes, lèvres,  paupières,  sourcils,  tem- 
poral, tète. 

—  par  instruments  tranchants. —  V.  Ab- 
dominale, avant-bras,  cou,  face,  main, 
œil.  pied,  poignet,  poitrine. 

—  par  morsures.  —  V.  Avant-bras, 
mains. 

—  par  piqûres.  —  V.  Doigt,  main,  mé- 
dius. 

Plaques  muqueuse?.  —  V.  Anus. 


Poignet  (Arthrite  blennorrhagique  du  . 
647. 

—  Brûlure  du  .  324. 

—  (Entorse  du  .  615. 

—  (Kyste  synovial  du  ,  1218. 

—  (Plaie  du;,  239. 

—  (Plaie  par  arme  à  feu  du  ,  309. 

—  (Sarcome  du  ,  1220. 

—  Synovite  du),  1215. 
Poitrine  vPlaie  de  .  233. 

Polype.  —  V.  Fosses  nasales,  urèthrc. 

utérus. 
Pouce  (Luxation  du1,  635. 
Prépuce  lÉpithélioma  du).  915. 
Prostate  ^Hypertrophie  de  ta),  927. 


Radius  Fracture  du  .  374  et  425. 

—  (Ostéite  du),  522. 
Recto-vaginale  Fistule  .  1053. 
Rectum  Cancer  do),  874. 

—  Épithéliouia  du  .  875. 

—  (Prolapsus  du  ,  872. 
Rein  (Kyste  do),  1055. 

—  Néphrite  et  fistule  stercorale  trauina- 
liquei,  1335. 

—  (Pyèlo-néphrite  diffuse  ,  1337. 

—  iRein  mobile),  1336. 
Rotule  ^Fracture  de  la  ,  449. 


Sarcome.  —  V.  Aisselle,  annulaire,  bras, 
cuisse,  fémur,  fosses  nasales. ganglions, 
jambe,  larynx,  mamelle,  maxillaire 
supérieur .  métacarpien ,  nerf  mé- 
dian, omoplate,  orbite,  paroi  abdo- 
minale, poignet,  sinus  maxillaire,  tes- 
ticule. 

Sommai  ,Hématocèle  du  .  969. 

—  (Authrax  du),  971. 

Sébacé  ;  Kyste  .  —  Y.  Cuisse,  dos.  épaule 
jugale  (région*,  malaire  région  .  sour- 
cil, temporo-maxillaire  région  . 

Sens  Maladies  des  organes  ,  744.  — 
Voy.  en  outre  Œil.  orbite. 

S  iliaque  (Tumeur  de  Y  .  865. 

—  i  Rétrécissement  cancéreux  de  V  .  867. 
Slnts  maxillaire  '.Kyste  à  cholestérine 

du),  571. 

—  (Sarcome  du),  579. 

Sourcil  (Kyste  dermoïde  du  .  754. 

—  (Kyste  sébacé  de  la  queue  du  .  752. 

—  (Plaie  contuse  du  ,  274. 
Sous-pectoral  (Abcès  chronique  .  1157. 
Sous-claviculaire  (Abcès  froid,,  1155. 
Soi  s- maxillaire  (Adénite  ,,  1130. 

—  Kyste  de  la),  828. 

—  (Kyste  dermoïde  de  la  glande  .  830. 
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Sterno-claviculaike  (Région)  (Angiome 

veineux  de  la),  791. 
Squirrhe.  —  V.  Mamelle. 
Sublinguale  (Glande)  (Adénome  de  la), 

881. 

Sus-claviculaire  (  Adéno  -  phlegmon  ) , 
1139. 

Sus-hyoïdien  (Adénite  caséeuse),  113G. 

—  (Kyste  dermoïde),  1135. 

—  (Phlegmon),  1134. 
Synovite.  —  Y.  Poignet. 
Syphilide.  —  V.  Fesse,  Mamelle. 
Syphilis  (Accidents  de  la),  333, 

T 

Talon  (Syphilides  du),  344. 
Tarse  (Tumeur  blanche  du),  707. 
Temporale  (Région)  (Épilhélioma  de  la), 
1103. 

—  (Plaie  contuse  de  la),  274. 
Temporo-maxillaire  (Kyste  sébacé  de  la 

région),  1101. 
Testicule  (Sarcome  kystique  du),  1008. 

—  (Syphilitique),  994. 

—  (Tubercules  du),  1000. 

—  (Tumeur  du),  998. 

Tétanos  (à  la  suite  d'une  plaie  de  tète),  730. 
Tète  (Érysipèle  de  la),  272. 

—  (Plaie  par  arme  à  feu  de),  300. 

—  (Plaie  contuse  de),  271. 
Thoraciques  (Parois)  (Abcès  froids  des), 

1158. 

Thorax  (Contusion  du),  25G. 

—  (Gomme  du),  349. 

—  (Plaie  par  arme  à  feu  du),  308. 
Thyroïde  (Kyste  du  corps),  1147. 

—  (Tumeur  du  corps),  1144. 

Tibia  (Exostose  ostéo-cartilagineuse  du), 
608. 

—  (Fracture  du),  376  et  4*7. 

—  (Nécrose  du),  549. 

—  (Ostéite  du),  528. 

—  (Périostite  du),  499. 

—  (Tumeur  périostique  kystique  du), 607. 
Tibio-tarsienne  (Arthrite),  C55. 

—  (Tumeur  blanche),  707. 
Trépanation.  —  V.  Otite. 
Tronc  (Contusion  du),  258. 
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